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Vorwort der Verwaltungsratsvorsitzenden

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Jahr 2014 hat die GroRe Koalition konzentriert
mit der Umsetzung ihrer vereinbarten Vorhaben
begonnen. Einen zentralen und aus Sicht der
gesetzlichen Krankenkassen begriiBenswerten
Schwerpunkt bildet dabei die Qualitat der gesund-
heitlichen Versorgung. Aus Patientensicht miissen
die immer komplexeren Versorgungsprozesse

mit einer nutzenorientierten Leistungserbringung
einhergehen.

Einen wesentlichen Schritt in Richtung dieses
Ziels stellt der Auftrag des Gesetzgebers an die
Selbstverwaltung dar, ein fachlich unabhéngiges
wissenschaftliches Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen zu
griinden. Der Errichtungsprozess schreitet ziigig
voran. Das neue Institut wird die gesetzlich
vorgesehenen Aufgaben schrittweise ab 2015
und vollstandig im Jahr 2016 iibernehmen. Auch
bei den weiteren Vorhaben, die gesundheitliche
Versorgung zu verbessern, sieht es die Selbstver-
waltung in ihrer Verantwortung, sich engagiert
fiir eine zeitnahe und alltagstaugliche Umset-
zung der gesetzlichen Auftrage einzusetzen. Die
Reformen in der ambulanten und stationaren
Versorgung sowie das Praventionsgesetz sind nur
einige der Themen, bei denen die Selbstverwal-
tung demonstrieren wird, dass sie ihre Aufgaben
und ihre Rolle l6sungsorientiert und verantwor-
tungsvoll erfiillt.

Eine Voraussetzung fiir eine funktionierende
Selbstverwaltung ist ein klarer Riickhalt aus der
Politik. Der Handlungsfreiraum der Selbstver-
waltung muss gestarkt und ausgebaut werden.
Allerdings wird dies aktuell immer wieder

infrage gestellt: Die vorgesehene Erweiterung des
Verwaltungsrats des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung um stimmberechtigte Ver-
treter der Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden
Angehorigen sowie der Pflegeberufe konterkariert
das Selbstverwaltungsprinzip. Die Beteiligung von
Leistungserbringern, die fiir die Kosten der von
ihnen getroffenen Entscheidungen nicht einzu-

stehen haben, im Rahmen einer ,Dritten Bank*
widerspricht dem Gedanken der Selbstverwaltung
eklatant und wird von uns abgelehnt.

Vor diesem Hintergrund stimmt uns die im Koali-
tionsvertrag angekiindigte Starkung der Selbstver-
waltung allenfalls vorsichtig optimistisch. Fiir das
Vertrauen der Bevolkerung und das Interesse an
ihrer Arbeit kann die Selbstverwaltung sehr viel
selbst durch gute Losungen im Konsens beitragen.
Verbesserungen konnen aber nur erreicht werden,
wenn die Politik sich klar zum Selbstverwaltungs-
prinzip der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung bekennt. Aus unserer Sicht wird nur eine
leistungsfahige Selbstverwaltung in der Lage sein,
die notwendige Diskussion und Umsetzung von
Qualitatsverbesserungen versichertennah auch
gegen bestehende Vorbehalte voranzubringen.

Bei der Einfiihrung heute selbstverstandlicher
Qualitatsstandards mussten auch in der Vergan-
genheit immer wieder vorherrschende Bedenken
tiberwunden werden. Das Bildkonzept dieses
Geschaftsberichts stellt Ihnen auf den folgenden
Seiten einige Wegbereiter dieser Qualitatsspriinge
und ihre Arbeiten vor. In diesem Sinne wiinschen
wir lhnen eine interessante Lektiire.

Mit freundlichen GriiBen

Lintiin, Boian,

Christian Zahn Dr. Volker Hansen
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Vorwort des Vorstandes

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

nahezu gerauschlos hat der Gesetzgeber im

Jahr 2014 seine gesundheits- und pflegepoliti-
sche Agenda abgearbeitet: Die ersten Reformen
galten den Arzneimittelausgaben, es folgten die
Neuordnung der Finanzierungsstrukturen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und die
Umsetzung der ersten Stufe der Pflegereform. Fiir
Versicherte und Patienten sind die Auswirkungen
seit Anfang des Jahres bereits spiirbar: Pflege-
bediirftige und ihre Angehorigen profitieren von
Leistungsverbesserungen, mit kassenindividuellen
Zusatzbeitragssatzen wurde der Wettbewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen auf eine
neue Grundlage gestellt.

Mit der Versorgungsqualitat wurde ein richtiger
Schwerpunkt im Koalitionsvertrag gelegt. Die
Errichtung des Qualitatsinstituts ist ein wichtiger
Schritt, um die Qualitat der Versorgung sowie die
Transparenz hieriiber zu verbessern. Wir hatten
uns gewiinscht, dass sich die Ansatze fiir die
einrichtungsbezogene Qualitatssicherung auch auf

den ambulanten Bereich erstrecken, um nicht ein
falsches Signal fiir die Diskussion iiber notwen-
dige Qualitatsverbesserungen zu setzen und den
Qualitatsfokus des Koalitionsvertrags zu konter-
karieren.

Die Reformagenda fiir das Jahr 2015 erweist sich
als nicht weniger vielfaltig und anspruchsvoll:

Die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
hat ebenso hochste Prioritdt wie der weitere
Aufbau der sicheren Telematikinfrastruktur, deren
erhebliches Nutzenpotenzial nach den enormen
Investitionen durch die GKV endlich nutzbar
gemacht werden muss.

Das Ziel, die verkrusteten Klinikstrukturen aufzu-
brechen, wird von neutralen Beobachtern nicht
mehr ernsthaft infrage gestellt. Die von der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe erarbeiteten Eckpunkte fiir
eine Reform bleiben aber hinter den Erwartungen
einer grundlegenden Neuausrichtung zuriick. Die
Qualitatsorientierung und der geplante Abbau von
Uberkapazitaten in der Krankenhausversorgung
sind zwar richtige Ansatze, die Milliardenkosten
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dieser Strukturreform werden aber fast ausschliel3-
lich den Beitragszahlern aufgebiirdet. Gleichzeitig
bleiben drangende Probleme wie die mangelnde
Investitionsfinanzierung der Lander ungelost.

Ebenso umfangreiche wie teure Reformwerke
wurden bereits Ende 2014 auf den Weg gebracht.
Mit dem Versorgungsstarkungsgesetz wurde eine
grolle Chance vertan, der arztlichen Fehlvertei-
lung wirksam entgegenzuwirken. So ist zwar der
Aufkauf von Arztsitzen in Uiberversorgten Gebie-
ten vorgesehen, dem Instrument fehlt es aber
aufgrund zahlreicher Ausnahmeregelungen an
Durchschlagskraft. Mehr Schatten als Licht lasst
sich ebenso beim Innovationsfonds konstatieren.
Dem positiven sektoriibergreifenden Ansatz steht
eine aus Sicht der GKV verfehlte Ausgestaltung
gegeniiber. Notwendig sind hier eine zielgerich-
tete Aufgabenzuweisung und Finanzierungsme-
chanismen, um ordnungs- und versorgungspo-
litische Fehlentwicklungen zu vermeiden. Der
vorgesehene Innovationsausschuss, in dem die
Partner der Kollektivvertrage und Vertreter des
Gesundheits- sowie Bildungs- und Forschungs-

Mit freundlichen GriiRen

4.

Dr. Doris Pfeiffer
Vorsitzende des Vorstandes

des Vorstandes

ministeriums ber individuelle selektive Vertrage
der Krankenkassen entscheiden, widerspricht dem
Selbstverwaltungsprinzip und der wettbewerbli-
chen Ausrichtung der Krankenkassen.

Auch das Praventionsgesetz greift zu kurz und
wird letztendlich ins Leere laufen, wenn zwar
ein gesamtgesellschaftlicher Anspruch postuliert,
zum Schluss aber nur die GKV inhaltlich wie
finanziell in die Pflicht ggnommen wird.

Unter dem Strich bleibt die Befiirchtung, dass den
gesetzlich induzierten Mehrkosten keine spiirbare
Verbesserung der Versorgung gegeniibersteht und
der erzeugte Kostendruck den politisch gewollten
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen allein auf den Zusatzbeitrag reduziert.

Der GKV-Spitzenverband wird sich im Sinne der
Patienten und Beitragszahler dafiir einsetzen, dass
sinnvolle Strukturreformen und Qualitdtsverbesse-
rungen in der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung Hand in Hand gehen und gleichzeitig die
derzeit noch gute Finanzbasis der GKV nicht weiter
ausgehohlt wird.

%”% //M -@wa—: ox b

Johann-Magnus v. Stackelberg
Stellvertretender Vorsitzender

Gernot Kiefer
Mitglied des Vorstandes



Agnodike gilt als die erste Arztin
der griechischen Antike. Um Athener
Verbote zu umgehen, studierte

sie im 3. Jahrhundert v. Chr. in
Alexandria und praktizierte in
Ménnerkleidung. Wegen ihres
vermeintlich verdachtigen Erfolges

bei Patientinnen vor Gericht gestellt,
enttarnte sie sich als Frau und

wurde daraufhin mit der Todesstrafe
bedroht, weil es Frauen und Sklaven
nicht erlaubt war, medizinisch zu
arbeiten. Gerettet wurde sie - so die
Uberlieferung - durch Intervention
ihrer teils hochgestellten Patientinnen,
die erfolgreich durchsetzten, dass das
bisherige Verbot aufgehoben wurde.
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Ein Jahr GrolRe Koalition -
Bilanz der Gesundheits- und Pflegepolitik

Der GroRen Koalition ist zu bescheinigen, dass
sie konsequent die im Koalitionsvertrag ausge-
handelten gesundheits- und pflegepolitischen
Eckpunkte abarbeitet. Bereits 2015 entfalten
gesetzgeberische Entscheidungen aus dem
Vorjahr, wie die neue Finanzarchitektur fiir die
Krankenkassen und verbesserte Leistungen fiir
Pflegebediirftige, spiirbar ihre Wirkung. Dabei
zeigen die ersten Gesetzesvorlagen der Regie-
rungskoalition deutlich, dass man sich inhaltlich
sehr eng an den in der Koalitionsvereinbarung
formulierten Leitplanken orientiert. Auch fiir
das Jahr 2015 sind mit dem Entwurf eines
Versorgungsstarkungsgesetzes, einem zwischen
Bund und Landern konsentierten Eckpunk-
tepapier zu strukturellen Veranderungen der
Krankenhauslandschaft und dem erneuten An-
lauf zu einem Praventionsgesetz schon konkrete
gesundheitspolitische Weichenstellungen auf der
Reformagenda. Fiir die Pflegeversicherung ist mit
der Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs die zweite Stufe der Pflegereform fest
eingeplant.

Fokus ausschlieBlich auf Preiswettbewerb
greift zu kurz

Mit dem Finanzstruktur- und Qualitatsweiterent-
wicklungsgesetz kehrt die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) in einigen wesentlichen
Punkten zu der Finanzierungssystematik zuriick,
wie sie vor Einfithrung des Gesundheitsfonds
bestand. Mit der Umstellung auf den einkom-
mensabhdngigen Zusatzbeitrag wird dieser ab
2015 prozentual auf Basis der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds erhoben. Zu Beginn
des Jahres 2015 betragt der von den Krankenkas-
sen durchschnittlich erhobene Zusatzbeitragssatz
0,83 Prozent (gewichtet nach der Mitgliederzahl
der Krankenkassen). An die Adresse der Politik
hat der GKV-Spitzenverband die Forderung ge-
richtet, Reformen in der GKV nicht ausschlieflich
auf den Preiswettbewerb zu fokussieren. Not-
wendig sind vor allem Wettbewerbsinstrumente,
die auf eine hohere Versorgungsqualitat und/
oder mehr Wirtschaftlichkeit in der gesundheitli-
chen Versorgung gerichtet sind.

Finanzielle Mehrbelastung der

Versicherten

Wahrend fiir das Jahr 2015 mit stabilen Zusatz-

beitragen zu rechnen ist, diirfte sich das in den

nachsten Jahren dandern: Erstens werden die

Riicklagen der Krankenkassen und im Gesund-

heitsfonds teilweise aufgebraucht sein. Zweitens

werden die Krankenkassen von dem grundsatzlich

bestehenden Problem eingeholt, dass die Ausga-

ben schneller steigen als die Einnahmen. Drittens

werden die angekiindigten Reformen wie das Ver-
sorgungsstarkungsgesetz, die Krankenhausreform

und das Praventionsgesetz zu gesetzlich induzier-

ten Mehrausgaben in Hohe von rd. 1,5 Mrd. Euro

ab 2016 fiihren. In den folgenden Jahren konnten

diese weiter bis auf iiber 3 Mrd. Euro steigen.

Die finanzielle Last der liber der Einnahmeent-

wicklung liegenden Ausgabendynamik werden

die Versicherten bei festgeschriebenem Arbeit-

geberbeitragssatz liber steigende Zusatzbeitrage

zu tragen haben.

Reformen in der
GKYV sollten nicht
ausschlieBlich auf
den Preiswettbewerb
fokussieren.
Notwendig sind
Wettbewerbs-
instrumente, die auf
héhere Versorgungs-
qualitat und mehr
Wirtschaftlichkeit
zielen.

Vertane Chancen in der
Versorgungsstarkung

Wie eng Chancen und Risiken von Gesundheits-
reformen fiir die GKV beieinander liegen, wird
beim Entwurf eines Versorgungsstarkungsgesetzes
deutlich. Mit dieser Reform verfolgt der Gesetz-
geber das begriiRenswerte Ziel, eine bedarfs-
gerechte, flachendeckende und gut erreichbare
medizinische Versorgung der Patienten auf hohem
Niveau sicherzustellen. Allerdings gibt es hier
noch deutliche Verbesserungsmaglichkeiten. So
bietet der vorgesehene Aufkauf von Arztsitzen
theoretisch ein hohes Potenzial, die Uberversor-
gung abzubauen und damit die Voraussetzungen
zu schaffen, der Unterversorgung andernorts ent-
gegenzuwirken. De facto handelt es sich aufgrund
der zahlreichen Ausnahmeregelungen jedoch um
einen Papiertiger. Auch der Weg, liber einen Inno-
vationsfonds mehr sektoriibergreifende Versor-
gungsprojekte zu initiieren, ist im Prinzip richtig.
Die Ausgestaltung ist dagegen verfehlt: Ein von
den Kollektivvertragspartnern und Vertretern der
Bundesministerien fiir Gesundheit bzw. Bildung
und Forschung dominierter Innovationsausschuss
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Abb. 1
Erwartete Ausgabenwirkungen aus gesetzlichen Neuregelungen
jeweils zum Vergleichsjahr 2015 in Mio. Euro

‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘

GKV-vsG Belastung der Krankenkassen

—

150 150 150 150 Belastung des Gesundheitsfonds
(Liquiditatsreserve)

Krankenhausreform 2.015 Belastung der Krankenkassen
(Stand: 05.12.2014) 1735

1.345
. -

Belastung des Gesundheitsfonds
(Liquiditatsreserve)

Praventionsgesetz 260 260 260 260 Belastung der Krankenkassen
(Stand: 10.12.2014) I N N R
Gesamt 3.030 Belastung der Krankenkassen

GKV-VSG/Krankenhausreform/ 2750
Praventionsgesetz 2.360
1.310

____
150 Belastung des Gesundheitsfonds
(Liquiditatsreserve)

‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘

Quelle: Ausgabenerwartung des GKV-Spitzenverbandes auf Basis der Ausgabenschatzung der Bundesregierung (laut Gesetzentwiirfen) bzw. der Bund-Lander-AG (Eckpunkte
der Krankenhausreform)
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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soll kiinftig iiber konkrete selektive Vertragsleis-
tungen mit unmittelbarer Finanzwirkung fiir die
Krankenkassen entscheiden. Diese Zusammen-
setzung des Innovationsausschusses konterkariert
das Selbstverwaltungsprinzip und die wettbe-
werbliche Ausrichtung der Krankenkassen.

Startschuss fiir eine Krankenhausreform
Die Regierungskoalition hat mit ihrer Ankiindi-
gung einer Krankenhausstrukturreform unter
dem Leitspruch ,Qualitat" einen richtigen
Schwerpunkt gelegt. Aus Sicht der GKV braucht
es eine starkere Qualitatsorientierung in der
stationdren Versorgung. Ebenso wichtig ist aber
auch, dass mangelnde Qualitat Konsequenzen
hat: Erfiillt ein Krankenhaus die Qualitatsvor-
aussetzungen nicht, darf es die entsprechenden
diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen
nicht erbringen und nicht abrechnen. Die von
einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe vorgelegten
Eckpunkte fiir eine Krankenhausreform sehen
u. a. einen Restrukturierungsfonds vor, wie er
seit Lingerem vom GKV-Spitzenverband gefor-
dert wird. Angesichts bestehender Uberkapa-
zitdten muss nicht mehr bedarfsnotwendigen
Krankenhausern ein sozialvertraglicher und
geregelter Marktaustritt ermoglicht werden. Der
vorgesehene Fonds ist dafiir ein Startschuss.
Einen Reformansatz fiir eine ausreichende
Investitionsfinanzierung durch die Lander sucht
man allerdings vergebens. Dafiir findet sich in
den Eckpunkten eine Konvergenzregelung zur
Angleichung der Landesbasisfallwerte an einen
einheitlichen Korridor auf Bundesebene, der
einseitig die Krankenkassen finanziell belastet.

Praventionsgesetz nimmt einseitig GKV
finanziell in die Pflicht

Seit Jahren bereits sind Pravention und Gesund-
heitsférderung zentrale Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung. Mit dem Entwurf eines
Praventionsgesetzes werden ab 2015 zu Recht
lebensweltbezogene MaRnahmen noch starker

in den Fokus der Offentlichkeit geriickt. Die

von der Regierungskoalition angestrebten Ziele
gehen dabei weit (iber das Spektrum der von der

GKYV zu finanzierenden Leistungen hinaus. Sie
bilden richtigerweise eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe ab, an der zahlreiche Akteure zu
beteiligen sind. Allerdings setzt der vorliegende
Gesetzentwurf dies in finanzieller Hinsicht nicht
um. Erneut sollen die gesetzlichen Krankenkassen
die Rechnungen begleichen, die andere aufstellen.
Ordnungspolitisch irrational erscheint zudem die
~Zwangsbeauftragung” der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung mit der Durchfiihrung
von kassenarteniibergreifenden Praventions- und
Gesundheitsforderungsleistungen. Da diese Behor-
de weder den Bedarf noch die Strukturen vor Ort
kennt, ist dies zudem nicht zweckmaRig. Damit
werden den Krankenkassen Kompetenzen entzo-
gen und finanzielle Mittel fiir unndtige Biirokratie
verschwendet.

Wissenschaftliche Fundierung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs

In der Pflegepolitik steht der Regierungskoalition
und der Selbstverwaltung im Jahr 2015 eine wei-
tere groRe Herausforderung bevor: die Einfiihrung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Fiir die
Akzeptanz der Pflegeversicherung ist es wichtig,
dass eine Feststellung der Pflegebediirftigkeit

und die Leistungsverteilung auf der Grundlage
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs keine
neuen Ungerechtigkeiten schaffen. Dazu bedarf
es ausreichender wissenschaftlicher Fundierung.
Daher fordert der GKV-Spitzenverband innerhalb
des Modellprogramms zur Weiterentwicklung

der Pflegeversicherung zwei Projekte, in denen
notwendige Erkenntnisse zur qualitatsgesicherten
und verantwortungsvollen Einfiihrung eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs gewonnen werden
sollen.

Die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung
steht 2015 vor richtungsweisenden Entscheidun-
gen. Der GKV-Spitzenverband wird sich weiterhin
dafiir einsetzen, die gesundheitliche Versorgung
der Patienten und die pflegerischere Versorgung
der Pflegebediirftigen zu verbessern und die hohe
Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Kranken- und

Pflegeversicherung dauerhaft zu starken.
13



Ersten liber Psych
Infektionskrankheiten.

Herleitung von Lehren betonte al Razi
die Empirie, die experimentelle
Uberpriifbarkeit von Thesen. Trotz
des seit der Islamisierung auch in
Persien geltenden Verbots von Wein
entwickelte er ein Verfahren zur
Destillation reinen Ethanols und
filhrte ihn erfolgreich zur Wund-
desinfektion ein.
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GKV-FQWG -
Krankenkassen im neuen Preiswettbewerb

Nach den umfanglichen Reformen der Finanzierung  und Veroffentlichungspflichten ~ Wahrend der paritétisch finanzierte

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der fand kein Gehor. Im Juni 2014 allgemeine Beitragssatz mit 14,6 Prozent
Jahre 2007 (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz) verabschiedete der Bundestag  festgeschrieben ist, werden h6here

und 2011 (GKV-Finanzierungsgesetz) stand im das GKV-FQWG in dritter Le- Leistungsausgaben oberhalb der
Berichtsjahr das Thema Finanzreform erneut auf sung, der Bundesrat nahm das  Einnahmenzuwaéchse zu steigenden

der Agenda des Gesetzgebers. Im Wahljahr 2013 Gesetz im zweiten Durchgang ~ Zusatzbeitragen der Versicherten fiihren.

hatten CDU/CSU und SPD noch mit konkurrieren-
den Reformvorstellungen um die Gunst der Wahler
gestritten, 2014 gossen sie dann als Koalitionare
ihren Finanzierungskompromiss ziigig in Gesetzes-
form. Ziel des Gesetzgebers war es, die Reform bis
zum Sommer zu verabschieden und Anfang 2015

in Kraft zu setzen. Der im Februar 2014 versandte
Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG)
zeigte deutlich, dass sich die Regierung dabei
inhaltlich sehr eng an den in der Koalitionsverein-
barung formulierten Leitplanken orientieren wiirde.

Gesetzgebung im Parforceritt

In den gesamten Gesetzgebungsprozess brachte
sich der GKV-Spitzenverband mit detaillierten
schriftlichen Stellungnahmen sowie im Rahmen der
Anhorungen mit seinen Sachverstandigen ein. Im
parlamentarischen Verfahren standen dabei andere
gesundheitspolitische Themen im Vordergrund.
Denn das GKV-FQWG diente der Koalition - neben
den bereits von Beginn an vorgesehenen Regelun-
gen zur Griindung eines fachlich unabhangigen
wissenschaftlichen Instituts im Bereich der Qua-
litdtssicherung - auch als Omnibus fiir zahlreiche
Gesetzesdanderungen im Versorgungsbereich. Die
politische wie fachliche Debatte zur Finanzreform
fokussierte insbesondere auf die innerhalb der GKV
strittige Weiterentwicklung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs sowie auf die im
spateren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens er-
weiterte Hinweispflicht der Krankenkassen bei der
Erhebung des Zusatzbeitrags. Sowohl im Ausschuss
fur Gesundheit als auch im Plenum des Bundesta-
ges setzten die Regierungsfraktionen ihre Kompro-
misslinie ohne Zeitverzug durch. Die vom GKV-Spit-
zenverband im Rahmen der 6ffentlichen Anhorung
gedulBerte Kritik an den verwaltungsaufwendigen
und wetthewerbspolitisch fragwiirdigen Hinweis-

im Juli 2014 an. Das Gesetz trat
damit groBtenteils wie geplant zum 1. Januar 2015
in Kraft.

Weiterentwicklung der Finanzstruktur

Mit dem GKV-FQWG wurde die Finanzstruktur

wie folgt gedndert:
Der kassenindividuelle Zusatzbeitrag wird
seit Januar 2015 nicht mehr einkommensun-
abhangig als Euro-Betrag, sondern prozentual
auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen
des Mitglieds erhoben. Mit der Abschaffung
des pauschalen Zusatzbeitrags entfallen der
erst 2011 eingefiihrte steuerfinanzierte Sozial-
ausgleich und damit zugleich die geplante
Verlagerung der GKV-internen Einkommensum-
verteilung in das Steuersystem.
Die Verwaltungsrate der Krankenkassen
konnen im Rahmen ihrer Satzungsautonomie
wieder Uber die Hohe des Krankenversi-
cherungsbeitragssatzes ihrer Krankenkasse
entscheiden. Formal entscheiden die Verwal-
tungsrate iiber die Erhebung und Hohe des
neuen Zusatzbeitragssatzes. Da der allgemeine
Beitragssatz fiir alle Trager einheitlich gesetz-
lich vorgegeben ist, wird der Gesamtbetrag des
Krankenversicherungsbeitrags erst durch den
variablen Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse
bestimmt.
Die Zusatzbeitrage der Versicherungspflichtigen
werden wieder von den Einzugsstellen mit den
tibrigen Sozialversicherungsbeitragen eingezo-
gen. Im Gegensatz zum bisherigen pauschalen
Zusatzbeitrag, den die Krankenkassen unmit-
telbar von jedem Mitglied personlich einzuzie-
hen hatten, werden die neuen Zusatzbeitrage
der versicherungspflichtigen Arbeitnehmer und
Rentenbezieher im Lohnabzugsverfahren durch
die Arbeitgeber bzw. Rentenversicherungstra-
ger abgefiihrt.
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Wahrend der paritétisch finanzierte allgemeine
Beitragssatz mit 14,6 Prozent und damit der
Arbeitgeberanteil mit 7,3 Prozent festgeschrieben
sind, wird eine dynamische Entwicklung der
Leistungsausgaben oberhalb der vom GKV-Schat-
zerkreis prognostizierten Einnahmenzuwachse
des Gesundheitsfonds zwangslaufig zu steigenden
Zusatzbeitragen der Versicherten fiihren.

Zum Start ins neue Finanzierungssystem pro-
fitiert ein Teil der Mitglieder von den in den
zuriickliegenden Jahren aufgebauten Riicklagen
der Krankenkassen. Zahlreiche Krankenkassen
konnten das bisherige einheitliche Niveau von
15,5 Prozent durch niedrigere Zusatzbeitragssatze
unterbieten; die absehbaren, groRtenteils gesetz-
lich induzierten Ausgabenzuwdchse werden aber
voraussichtlich bereits im Jahr 2016 zu hoheren
Beitragen fiihren.

Zur Sicherstellung eines vollstandigen Einkom-
mensausgleichs sieht das Gesetz fiir den Bereich
der kassenspezifischen Zusatzbeitrége einen
eigenen Ausgleichsmechanismus vor. Im Ergebnis
erhalten die Krankenkassen vom Gesundheits-

fonds diejenigen Mittel, die sich aus der Anwen-
dung ihres kassenspezifischen Zusatzbeitragssat-
zes auf den GKV-durchschnittlichen Grundlohn
ergeben. So fiihrt der Einkommensausgleich zu
einem vollstandigen Ausgleich in Bezug auf die
unterschiedlichen Einkommensstrukturen der
Krankenkassen. Damit ist sichergestellt, dass mit
der Umstellung von einkommensunabhangigen
auf einkommensabhangige Zusatzbeitrage keine
Anreize zur Risikoselektion nach Einkommen
entstehen.

Hinweispflichten der Krankenkassen

Das Sonderkiindigungsrecht der Mitglieder fiir
den Fall der erstmaligen Zusatzbeitragserhebung
bzw. -erh6hung wurde durch die Reform nicht
verandert. Die Kiindigung der Mitgliedschaft kann
weiterhin bis zum Ablauf des Monats erklart wer-
den, fiir den der erhohte Zusatzbeitrag erstmals
erhoben wird. Auch halt der Gesetzgeber an der
gesetzlichen Hinweispflicht der Krankenkasse
gegeniiber ihren Mitgliedern fest. Im Falle der
erstmaligen Erhebung oder der Erhohung des Zu-
satzbeitragssatzes hat die Krankenkasse ihre Mit-
glieder auf die Moglichkeit der Sonderkiindigung

Abb. 2

Einkommensabhangiger Zusatzbeitrag |6st Pauschale ab

Beitragssatz in Prozent

Pauschaler
kassenindividueller
Zusatzbeitrag oder
Pramienauszahlung

Einkommensabhangiger
kassenindividueller
Zusatzbeitragssatz*

15,5 % :| @ 0,83 %**
14,6 %
Arbeitnehmer Arbeitnehmer
8,2 % 73 %
per Gesetz
Arbeitgeber festgelegt Arbeitgeber

73 %

* Pramienriickzahlung per Gesetz
nicht mehr méglich.

** Stand 01.01.2015

Darstellung: GKV-Spitzenverband

2014

73 %

2015
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hinzuweisen. Gegen diese gesetzliche Vorgabe
bestehen keine Bedenken. Kritisch zu bewerten
ist allerdings die neue zweistufige Ausgestaltung
dieser Hinweispflicht. In der ersten Stufe haben
alle Krankenkassen nicht nur auf das Bestehen
des Sonderkiindigungsrechts, sondern zugleich
auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes hinzuweisen. Diese Vorgabe soll laut
Gesetzesbegriindung dazu dienen, dass sich die
Mitglieder ein besseres Bild liber das Preis- und
Leistungsangebot der Krankenkassen machen
konnen. Dieses Ziel wird aber mit der vorgesehe-
nen Regelung schon deshalb nicht erreicht, weil
der hier anzugebende durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz eine prospektiv-rechnerische GroRe aus
dem Schatzkreis ist und nicht den Durchschnitt
der tatsachlich von den Krankenkassen erhobe-
nen Zusatzbeitragssatze abbildet. Der anzuge-
bende Durchschnitt stellt also keine geeignete
ReferenzgroRe fiir Markttransparenz dar.

In der zweiten Stufe haben diejenigen Kranken-
kassen, die einen iiberdurchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz erheben, ihre Mitglieder zusatzlich
auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine giinstige-
re Krankenkasse zu wechseln. Diese Verscharfung
der Hinweispflicht tragt nach Auffassung des
GKV-Spitzenverbandes dazu bei, den Mitglieder-
wettbewerb der Krankenkassen einseitig auf den
Preiswettbewerb auszurichten und konterkariert
damit den vom Gesetzgeber selbst angestrebten
Wettbewerb um eine qualitativ hochwertige
Versorgung. ,Giinstiger" ist eine Krankenkasse
nicht allein deshalb, weil ihr Zusatzbeitragssatz
niedriger ist als die Satze der Wettbewerber. Auch
Leistungs-, Service- und Qualitatsaspekte stellen
entscheidende Bewertungskriterien dar.

Beitragsiibersicht des
GKV-Spitzenverbandes

Im Rahmen der Hinweispflichten der Kranken-
kassen hat der GKV-Spitzenverband eine laufend
aktuelle Ubersicht iiber die Zusatzbeitragssatze
der Krankenkassen im Internet bereitzustellen.
Die Krankenkassen haben im Rahmen ihrer
Hinweispflichten ihre Mitglieder auf diese Uber-

sicht hinzuweisen. Der
GKV-Spitzenverband
nutzt fiir seine Verof-
fentlichung eine auf
seiner Internetseite
vorhandene Kranken-

Die Verscharfung der
Hinweispflicht tragt dazu bei,
den Mitgliederwettbewerb der
Krankenkassen einseitig auf den
Preiswettbewerb auszurichten.

kassenliste (www.gkv-zusatzbeitraege.de). Der

bei der Informationstechnischen Servicestelle
der GKV (ITSG) vorhandene Datenbestand wurde
wegen des Einzugsstellenverfahrens und des
Einkommensausgleichs zum 1. Januar 2015 um

kassenindividuelle Zusatzbeitragssatze erganzt.
Der Riickgriff auf diese Datengrundlage ermdglicht
es dem GKV-Spitzenverband, die jeweils tages-

aktuellen Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen
im Internet bereitzustellen.

G

Spitzenverband

versicherten-service
Berawung und Information

Zuzahlungen und
Befreiungen

Krankenkasseniiste
Kassenschliebung
Beitragsschulden
Gk
IGFL-Lelstungen
Patlemenguitung
Suchmaschinen

Fragen und Antworten

Informationen zum
Zusatzbeitragssatz
Jede Krankenkasse legt ihren
Zusatzbeitragssatz individuell
fest. Konkrete Auskinfe dazu
Kkonnen nur die einzelnen
Krankenkassen geben.

STARTSEITE  PRESSE  FNGLISH  KARRIFRF  Suche .. Q

GKV-Spitzenverband Krankenversicherung Pflegeversicherung
i i

1 Drucken 1) Vorlesen A A A

Startseite » Service » Versicherten-Service » Krankenkassenliste

Krankenkassenliste

Sle machten eine bestimmte Krankenkasse erreichen oder sich einen Uberblick tber die individuellen
Zusatzbeitragssitze verschaffen? Nachstehend finden Sle eine alphabetische Liste aller gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland sowie die Moglichkelt zur gezielten Suche nach Bundesldndern.

Ver der agssitze

Der GKV-Spitzenverband ist verpflichtet, eine laufend aktualisierte Ubersicht der Zusatzbeitragssitze
der Krankenkassen im Internet zu verdffentlichen (§ 242 Abs. 5 SGB V). In einem voll automatisierten
Verfahren werden nur die Daten ausgespielt, die die Krankenkassen selbst im Rahmen des
elektronischen D hes haben. Die it und Richtigkeit der
Angaben liegt somit direkt in den Hinden der Kassen.

Wichtig: Die Wahl einer Krankenkasse ist eine individuelle Entscheidung, bei der Sie verschiedene
Faktoren beriicksichtigen sollten. Neben dem Preis sind vor allem das Angebot an tber den
gesetzlichen Rahmen hinausgehenden Lelstungen und der Service wichtige Kriterien. Nutzen Sie bitte
die Informationsangebote der Krankenkassen!

[} Krankenkassenliste zum Download (PUFI

Fur welches suchen Sie eine

alle B e |
Sant: 16023015 i | i | 0 Ll |
Mame der Krankenkasse gedffnet in Zusatzheitrag
actimonda BKK bundesweit 070%
AOK - Die Gesundheitskasse fir Niedersachsen Niedersachsen 0,80 %
AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen Hessen 0,90 %
AOK Baden-wurttemberg Raden-Wiirttemberg 0,90 %
AOK Bayern - Die Gesundheitskasse Bayern 0,90 %
AOK Bremen | Bremerhaven Bremen 0,90 %
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse Berlin, Brandenburg, Mecklenburg 0.90%

vorpommern

www.gkv-zusatzbeitraege.de
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Das neue Qualitatsinstitut

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) hat
der Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) beauftragt, ein fachlich
unabhangiges wissenschaftliches Institut fiir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) zu griinden. Dieses neue
Institut soll fiir den G-BA dauerhaft wissenschaft-
lich und methodisch fundierte Entscheidungs-
grundlagen fiir MaBnahmen der Qualitatssiche-
rung erarbeiten und diese umsetzen.

Patienten transparent informieren
Das neue Institut soll dariiber hinaus zur bes-
seren Transparenz der Informationen iiber die
Qualitat der Versorgung beitragen. Hierzu soll
es u. a. Vergleiche zur Qualitat der Leistungs-
erbringung in den einzelnen Krankenhausern
veroffentlichen, damit sich die Patienten vor der
Wahl eines Kranken-

zur Veroffentlichung. Besonders bei Eingriffen,
die sowohl ambulant als auch stationar durchge-
fiihrt werden, ist damit die Mdglichkeit des Ver-
gleichs iiber die Sektoren hinweg nicht gegeben.
Um den Patienten eine echte WahIiméglichkeit
zu gewdhren, muss auch im ambulanten Sektor
Transparenz geschaffen werden.

Stiftung und Institut fiir Qualitdt und
Transparenz im Gesundheitswesen

Die Errichtung des neuen Qualitatsinstituts
erforderte die Griindung einer privatrechtlichen
Stiftung, die zukiinftig die Tragerin des Instituts
sein wird. Die Beschlussfassung iiber Griindung
und Satzung dieser Stiftung erfolgte durch

den G-BA am 21. August 2014. Sitz der Stiftung
sowie des Instituts ist Berlin. Im Stiftungsrat
sind die Tragerorganisationen des G-BA (Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Kassenarztliche
und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,
GKV-Spitzenverband) vertreten. Im Stiftungs-

Um den Patienten eine echte Wahl-  hauses liber die dort vorstand sind neben den Tragerorganisationen

maoglichkeit zu gewdhren, muss auch zu erwartende Behand- stimmberechtigt ein Vertreter des Bundesminis-
im ambulanten Sektor Transparenz lungsqualitat informie- teriums fiir Gesundheit und der Vorsitzende des
geschaffen werden. ren kénnen. Ein solcher G-BA vertreten. Die konstituierenden Sitzungen

18

Vergleich ware auch im
ambulanten vertragsarztlichen bzw. vertrags-
zahnarztlichen Bereich sinnvoll und notwendig.
Hier werden Qualitatsdaten zwar erhoben und
ausgewertet. Bisher gibt es jedoch keine Pflicht

des Stiftungsrats und des Stiftungsvorstandes
fanden am 9. Januar 2015 statt. Das neue Institut
wird die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben ab
2015 zunachst schrittweise und im Jahr 2016
vollstandig iibernehmen.
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Abb. 3

Das Qualitatsinstitut (IQTIG)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

3 unparteiische Mitglieder
5 Vertreter der GKV
5 Vertreter der Leistungserbringer

5 Patientenvertreter

Stiftung
> privaten Rechts

Stiftungsrat

10 Mitglieder

DKG (2), KBV (2), KZBV (1), GKV-SV (5)

Vorstand
8 Mitglieder

Auf Vorschlag von DKG, KBV und
KZBV (je 1) sowie GKV-SV (3);

vom BMG benannt (1);

Vorsitzender des G-BA

Antrage

Griindung als Tragerin des
Qualitatsinstituts
T

QUALTATSINSTITUT

- Messung und Darstellung der
Auftrﬁge Verﬁorgur‘gsqualitét .

- Veroffentlichung der Ergebnisse

>

Kuratorium
30 Mitglieder

Selbstverwaltungsorgane der Trager des G-BA (10)

Nicht im G-BA vertretene Leistungserbringer &
Sozialpartnerorganisationen (10)

Vertreter von Patienten, Selbsthilfe und
sonstigen relevanten Organisationen,
der Patientenbeauftragte der Bundesregierung (10)

Wiss. Beirat

6-12 Mitglieder

Unabhangige Sachverstandige

eigenfinanzierte

Auftrige

Patienten- BMG
vertreter

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Q
wn

z. B. Qualitédtsberichte Krankenhauser, Qualitatsreport etc.
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Avicenna, eigentlich Abu Ali Ibn Sina, pragte die
moderne Medizin und Pharmakologie mit seinem

etwa 1025 erschienenen ,,Kanon" maRgeblich. Er
beschrieb die Diagnose und Behandlung von Krebs,
Infektionskrankheiten und Parasiten. Avicenna stellte
verbindliche Regeln auf, wie ein neues Medikament
auf Wirkung und Nebenwirkung zu priifen sei, bevor es
Patienten verabreicht werden darf. Insgesamt listete er
760 Medikamente mit Angaben zu deren Anwendung
und Wirksamkeit auf.



Themen des Jahres

Elektronische Gesundheitskarte

und Telematik

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) wird von
den Krankenkassen seit Oktober 2011 ausgegeben
und soll im Zusammenwirken mit der Telematik-
infrastruktur zu einer Verbesserung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
beitragen. Mittlerweile sind nahezu alle gesetzlich
Versicherten mit einer eGK ausgestattet. Entspre-
chend der getroffenen Vereinbarung zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband hat die Krankenversicher-
tenkarte (KVK) zum Januar 2015 ihre Giiltigkeit
verloren. Die vollstandige Ablosung der KVK durch
die eGK stellt einen wichtigen Schritt zur Vernet-
zung des deutschen Gesundheitswesens dar. Auch
die Erprobung der ersten Online-Anwendungen
wurde vorangetrieben. Nichtsdestotrotz bleibt das
Potenzial der eGK bisher groRtenteils ungenutzt.

Verwaltungsratserklarungen des
GKV-Spitzenverbandes

Der Verwaltungsrat nutzte den Besuch des neuen
Gesundheitsministers Grohe im Marz 2014, um er-
neut darauf hinzuweisen, dass u. a. die Organisati-
onsstrukturen und Mehrheitsverhaltnisse innerhalb
der Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte (gematik) eine Konsensfindung
erheblich erschweren und sich negativ auf den
Projektverlauf auswirken. In einer 6ffentlichen
Erklarung forderte der Verwaltungsrat den Gesetz-
geber auf, den aus Beitragsgeldern finanzierten
Stillstand zu beenden und verwies auf die bis da-
hin entstandenen erheblichen Kosten in Hohe von
tiber 800 Mio. Euro. Die Vertreter der Versicherten
und Arbeitgeber forderten den Gesetzgeber auf,
Rahmenbedingungen zu schaffen, um die Vorteile
der gemeinsam entwickelten Telematikinfrastruk-
tur umgehend nutzbar zu machen. Hierfiir wurden
verbindliche und sanktionsbewehrte Termine auf
Leistungserbringerseite fiir die Verpflichtung zur
Priifung und Aktualisierung der eGK gefordert.

In ihrer Sitzung im Dezember mussten die Vertre-
ter der Versicherten und Arbeitgeber allerdings
auch fiir das Jahr 2014 resiimieren, dass samtli-
che Initiativen, Gesprache und Appelle nicht zu

Das Potenzial der eGK bleibt bisher
groBtenteils ungenutzt.

einer Losung gefiihrt hatten.
Auch vor dem Hintergrund
der bis dahin gestiegenen
Kosten fiir den Aufbau der Telematikinfrastruktur
von ca. 1 Mrd. Euro sah sich der Verwaltungsrat
gezwungen, die Mittel in Hohe von rund 57 Mio.
Euro fiir den Haushalt der gematik fiir das Jahr
2015 zu sperren, da er nicht mehr bereit war, die
Verantwortung fiir eine derartige Verwendung von
Beitragsgeldern zu iibernehmen.

Kurz vor einer Sondersitzung des Verwaltungsrats
im Januar 2015 zur weiteren Vorgehensweise zeigte
die Haushaltssperre, die von groBer medialer Auf-
merksamkeit begleitet wurde, auch in der Politik
Wirkung. Mit dem zuvor bekannt gewordenen

Abb. 4
Die Gesellschafter der Gematik

fGKV-Spitzenverband Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung\

Bundeszahnarztekammer

Bundesarztekammer

Deutscher
Apothekerverband

T gema

Gesellschaft fir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH

Deutsche
Krankenhaus-
gesellschaft

Kassenarztliche
Bundesvereinigung

-

Fiir die Gesellschaft fiir Telematik ergeben sich per Gesetz vorgeschriebene Stimm- und
Mehrheitsverhaltnisse. Der Stimmanteil der einzelnen Gesellschafter richtet sich nach ihrem
jeweiligen Geschéftsanteil, fiir den GKV-Spitzenverband sind dies 50 %. Fiir Entscheidungen ist
eine gesetzlich vorgeschriebene Mehrheit von 67 % noétig.

Die Finanzierung der gematik erfolgt zu 100 % durch den GKV-Spitzenverband.

Darstellung: GKV-Spitzenverband

21



Themen des Jahres

Abb. 5
Online-Rollout

4 Stufe 1 4 Stufe 2 44 Weitere Stufen

Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS)
und elektronische
Organspendeerkldrung
(OSE)

Notfalldatenmanagement
(NFDM) und elektronische
Fallakte (GDD/eFA)

Qualifizierte Elektronische
Signatur (QES) und
adressierte Kommunikation
der Leistungserbringer
(KOM-LE)

Basis
Telematikinfrastruktur
(Basis Tl) und

Versichertenstammdaten-
management (VSDM)

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Referentenentwurf fiir ein Gesetz fiir sichere digita-
le Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen (eHealth-Gesetz) stellt sich die Politik
der vom Verwaltungsrat aufgebrachten Problematik
und greift in dem Entwurf eine Reihe zentraler
Forderungen des GKV-Spitzenverbandes auf. Die
Haushaltssperre wurde daraufhin aufgehoben.

Der Verwaltungsrat verabschiedete eine Erkla-
rung, in der er die Initiative der politisch Ver-
antwortlichen, z. B. durch Terminsetzung und
Sanktionsmechanismen fiir Leistungserbringer
beim Aufbau der Telematikinfrastruktur und eGK
endlich schneller voranzukommen, als positives
Signal begriiRte. Erheblichen Regelungsbedarf

Die vorgesehenen ,Telematikzuschlage" von

0,55 Euro pro Arztbrief und 1 Euro pro
Entlassbrief sind willkiirlich festgelegt und stellen
zudem ungerechtfertigte Vergiitungsanreize dar.

sieht der Verwaltungs-
rat nach wie vor in den
Bestandsnetzen, die in
Konkurrenz zur Tele-
matikinfrastruktur ste-
hen, zumindest indirekt

durch Beitrage der Versicherten und Arbeitgeber
finanziert werden und nicht die gleichen hohen
Sicherheitsanforderungen erfiillen. Weiter richtete
der Verwaltungsrat die Forderung an den Gesetz-
geber, die notwendigen Entscheidungsstrukturen
innerhalb der gematik zu schaffen, damit der
GKV-Spitzenverband als alleiniger Kostentrager
auch mit den hinreichenden Entscheidungsbefug-

nissen ausgestattet wird.

Entwurf zum eHealth-Gesetz

Der Referentenentwurf greift an vielen Stellen
Positionen des GKV-Spitzenverbandes auf und
kann das IT-GroBprojekt eGK voranbringen. So ist
die lange geforderte Sanktionierung der Leistungs-
erbringer bei Nichtanwenden des Versicherten-
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stammdatenmanagements (VSDM) ebenso zu
begriiBen wie die Klarstellung, dass die Tele-
matikinfrastruktur als einzige ,,Datenautobahn”
genutzt werden soll, sobald sie zur Verfiigung
steht. Auch die Beschleunigung durch konkrete
Fristsetzung, z. B. beim VSDM oder Notfalldaten-
management, ist positiv zu werten.

Abzulehnen ist hingegen der vorgesehene Sank-
tionsmechanismus. So sollen bei Nichteinhalten
der im Gesetz vorgegebenen Termine die Haus-
halte von KBV und GKV-Spitzenverband auf den
Stand des Niveaus von 2014 abziiglich 1 Pro-

zent eingefroren werden. Dabei werden einige
Gesellschafter in der gematik oder Beteiligte der
Industrie aullen vor gelassen. Gleichzeitig sankti-
oniert diese Regelung willkiirlich und wiirde auch
bei Nichtkooperation anderer ungerechtfertigt den
GKV-Spitzenverband treffen.

Die vorgesehenen ,Telematikzuschlage" von 0,55
Euro pro Arztbrief und 1 Euro pro Entlassbrief
sind willkiirlich festgelegt und stellen zudem
ungerechtfertigte Vergiitungsanreize dar. Abzuleh-
nen ist auch die vorgesehene Regelung, dass die
Beitragszahler diese Anschubfinanzierung zwar
zahlen sollen, der GKV-Spitzenverband bei der
inhaltlichen und technischen Ausgestaltung dieser
Projekte jedoch nur ins Benehmen zu setzen ist.

Der GKV-Spitzenverband wird das IT-GroRprojekt
eGK und Telematikinfrastruktur weiterhin ener-
gisch vorantreiben - dies nicht nur aufgrund der
gesetzlichen Verpflichtung, sondern auch aus

der Uberzeugung heraus, dass die Patienten und
Versicherten in Deutschland nicht langer auf eine
Telematikinfrastruktur verzichten kdnnen.



Trotta von Salerno war Anfang des 12. Jahrhunderts
eine der ersten bedeutenden europdischen
Medizinerinnen. Wie bei vielen friihen Arztinnen

war ihr Schwerpunkt die Reproduktionsmedizin. lhr
Buch ,Uber die Behandlung von Frauen* war liber
vier Jahrhunderte das Standardwerk der Geburtshilfe
an europdischen Fakultdten und belegt u. a. ein
bereits tiefes Verstandnis von zyklusbeobachtender
Geburtenkontrolle.
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Erste Stufe der Pflegereform

Mit zusatzlichen Entlastungsleistungen
konnen Versicherte neben anerkannten
Betreuungsangeboten auch Haushalts- und
Serviceangebote oder Alltagsbegleiter

finanzieren.

24

Mit dem Ersten Gesetz zur Starkung der pflege-
rischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Vorschriften (Erstes Pflegestarkungsgesetz - PSG 1)
hat der Gesetzgeber eine Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung eingeleitet. Die Flexibilisie-
rung und Ausweitung der Pflegeleistungen mit
Blick auf die anstehende Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitshegriffs starken die hausliche
Pflege und tragen zu einer weiteren Entlastung
der pflegenden Angehdrigen bei. Damit wird den
Forderungen des GKV-Spitzenverbandes Rechnung
getragen.

Leistungsverbesserungen

Das Erste Pflegestarkungsgesetz sieht eine Viel-

zahl an Leistungsverbesserungen vor:
Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie
Pflegesach- und Geldleistungen stehen ohne
gegenseitige Anrechnung gleichrangig neben-
einander.
Die Flexibilisierung der Kurzzeit- und Verhin-
derungspflege verbessert die bedarfsgerechte
Inanspruchnahme der Leistungen.
Ambulante Leistungen fiir Personen mit erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz (z. B.
demenziell oder psychisch erkrankte Men-
schen) ohne Pflegestufe werden ausgeweitet.

Dies betrifft auch den Wohngruppenzuschlag
und die Anschubfinanzierung fiir ambulant
betreute Wohngruppen. Die mit dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz eingefiihrte Forderung
von ambulant betreuten
Wohngemeinschaften
hatte die Pflegekassen
in der Praxis vor erheb-
liche Probleme bei der
Feststellung der Leis-
tungsvoraussetzungen
gestellt. Der Gesetzgeber reagierte darauf und
vereinfachte die Priifung der Anspruchsvoraus-
setzungen inshesondere durch die Festlegung
der WohngruppengroRe und die Konkretisie-
rung datenschutzrechtlicher Bestimmungen.

Neue Wahimoglichkeiten

Mit der Einfiihrung zusatzlicher Entlastungsleis-
tungen sowohl fiir kognitiv als auch somatisch
beeintrachtigte Pflegebediirftige bei gleichzeitiger
Offnung der zusatzlichen Betreuungsleistungen
fir alle Pflegebediirftigen wird eine Empfehlung
des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs umgesetzt.
Damit konnen Versicherte neben anerkannten
Betreuungsangeboten auch Haushalts- und
Serviceangebote oder Alltagsbegleiter finanzieren.
Ein Teil der Pflegesachleistung kann zur Inan-
spruchnahme der zusatzlichen Betreuungs- und
Entlastungsleistungen verwendet werden. Damit
werden neue Wahlmaglichkeiten zur Gestaltung
der Pflege geschaffen. Die Anerkennung dieser
Angebote erfolgt durch die Lander. Die Forderung
des GKV-Spitzenverbandes, vor diesem Hinter-
grund eine einheitliche Qualitatssicherung sicher-
zustellen, fand (iber entsprechende Anderungen
am Gesetzentwurf Eingang in das Gesetz. Dariiber
hinaus wird auch die Betreuung in stationaren
Einrichtungen weiter ausgebaut. Die Dynamisie-
rung aller Leistungsbetrage tragt zur finanziellen
Entlastung der pflegebediirftigen Menschen bei.
Damit wird allerdings die in der Vergangenheit
versaumte Anpassung der Pflegeleistungen an die
Preisentwicklung nicht vollstandig ausgeglichen.
Es bleibt in Zukunft notwendig, dem Preisverfall
durch eine regelmallige und angemessene Dyna-
misierung entgegenzuwirken.

Beitrdge langfristig stabil halten

Zur Finanzierung dieser Leistungsverbesserungen
stieg der Beitragssatz zur Pflegeversicherung

zum 1. Januar 2015 um 0,3 Beitragssatzpunkte

auf 2,35 Prozent, fiir Kinderlose auf 2,6 Prozent.
Dies fiihrt im Jahr 2015 zu Mehreinnahmen der
Pflegeversicherung von rund 3,63 Mrd. Euro. Von
der Beitragssatzsteigerung flieBen 0,1 Beitragssatz-
punkte in den Aufbau eines Pflegevorsorgefonds.
Dieser soll mogliche Beitragssteigerungen abfe-
dern, wenn ab 2034 die geburtenstarken Jahrgan-
ge ins Pflegealter kommen. Es bestehen allerdings
Zweifel, ob das angestrebte Ziel der langfristigen
Stabilisierung der Beitragssatzentwicklung mit
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den vorgesehenen MaBnahmen alleine erreicht
werden kann. Nicht nur deshalb muss sicher-
gestellt werden, dass die Mittel des Fonds nicht
zweckentfremdet werden.

Rechtliche Umsetzung begleiten

Im Rahmen der Umsetzung des PSG | kommt dem
GKV-Spitzenverband eine wesentliche Rolle zu. So
haben der GKV-Spitzenverband und die Verbédnde
der Pflegekassen auf Bundesebene die leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir die neuen bzw.
verbesserten Leistungen in einem ,Gemeinsamen
Rundschreiben* beschrieben. Zudem bestimmt
der GKV-Spitzenverband mit dem Verband der
Privaten Pflegeversicherung die Voraussetzun-

gen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung des
Verfahrens sowie der Forderung niedrigschwel-
liger Entlastungsleistungen. Diese werden durch
Rechtsverordnungen in den einzelnen Bundeslan-
dern umgesetzt. Die Richtlinien zur Qualifikation
und zu den Aufgaben zusatzlicher Betreuungskraf-
te in stationdren Einrichtungen sind aufgrund der
Ausweitung der anspruchsberechtigten Personen
anzupassen.

In einer zweiten Reformstufe beabsichtigt die
Bundesregierung noch in dieser Legislatur-
periode die Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs und des neuen Verfahrens zur
Pflegebediirftigkeit.

Abb. 6

Entwicklung der Leistungsempfanger in den Pflegestufen
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Modellprojekte zur NBA-Erprobung

Plausibilitat und Transparenz der

Seit April 2014 fordert der GKV-Spitzenverband in-
nerhalb des Modellprogramms zur Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung zwei Projekte, um
notwendige Erkenntnisse zur qualitatsgesicherten
und verantwortungsvollen Einfiihrung eines neuen
Pflegebediirftigkeitshegriffs zu gewinnen:

1. Praktikabilitatsstudie zur Einfiihrung des
Neuen Begutachtungsassessments (NBA) zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem
SGB XI,

2. Evaluation des NBA - Erfassung von Versor-
gungsaufwanden in stationaren Einrichtungen.

Praxistauglichkeit belegen

Die Praktikabilitatsstudie folgt einer Empfehlung
des Beirats zur konkreten Ausgestaltung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Der Beirat
regte an, das NBA vor Einfiihrung beziiglich seiner
Umsetzbarkeit in der Begutachtungspraxis zu
erproben. In der Studie werden die praktische
Handhabung und die sachliche
Angemessenheit des NBA in

Pflegegrade werden vor dem Hintergrund seiner aktuellen Fassung sowie

des Versorgungsaufwands empirisch

belegt.
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die Verstandlichkeit und Akzep-
tanz des neuen Verfahrens bei
Versicherten untersucht. Von
Anfang Juli bis Ende Oktober 2014 wurde das NBA
in der Begutachtung von erwachsenen Antragstel-
lern und bei Kindern eingesetzt. Die Stichprobe
umfasste iiber 2.000 Begutachtungen, darunter
1.720 Erwachsene und 300 Kinder. Die Ergebnisse
der Studie liegen rechtzeitig zu den anstehenden
Gesetzgebungsverfahren vor.

Versorgungsaufwand ermitteln

Das zweite Modellprojekt entstand vor dem
Hintergrund, dass mit Blick auf die Einfiihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs bisher keine
empirischen Daten vorliegen, aus denen sich die
relativen Leistungshdohen der neuen Pflegegrade
ableiten lieBen. Diese Liicke wird nun geschlos-
sen: Nach Begutachtung mit dem NBA und
Einstufung in einen Pflegegrad in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen wird iiber eine Woche hinweg
der Pflegeaufwand einzelner Personen erfasst.
Plausibilitdt und Transparenz der Pflegegrade vor

dem Hintergrund des Versorgungsaufwands wer-
den damit empirisch belegt. Das Projekt dient zu-
dem als eine empirische Grundlage, um die nach
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
erzielten Veranderungen bewerten zu kdénnen.

Es wird in 38 stationdren Pflegeeinrichtungen in
sieben Bundeslandern mit einer Stichprobe von
ca. 1.700 Bewohnern durchgefiihrt. Die Datener-
hebung startete im Juli 2014. Auch hier werden
die Ergebnisse fiir die anstehende Gesetzgebung
im Jahr 2015 zur Verfiigung stehen.

Module des Neuen
Begutachtungsassessments (NBA)
Im Vordergrund der Begutachtungen stehen
nicht mehr Einschrankungen bei bestimmten
korperbezogenen Verrichtungen, sondern
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
Fahigkeitsstorungen in folgenden Bereichen:
Mobilitat
Kognitive Fahigkeiten
Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen
Selbstversorgung
Umgang mit krankheits- und therapie-
bedingten Anforderungen
Gestaltung des Alltagslebens sowie
sozialer Kontakte
AuBerhausliche Aktivitat*
Haushaltsfiihrung*

*Diese Module flieBen nicht in die rechnerische
Bemessung des Pflegegrads mit ein.




Entburokratisierung der Pflegedokumentation
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Die Pflegedokumentation ist eine wichtige Grund-
lage, um die Qualitat der Pflege zu gewdhrleisten.
In den letzten Jahren wurde die Dokumentation
jedoch immer umfangreicher - ein Zeitaufwand,
der bei der eigentlichen Pflege fehlte. Das Bundes-
gesundheitsministerium initiierte deshalb im Jahr
2013 das Projekt ,,Praktische Anwendung des
Strukturmodells Effizienzsteigerung der Pflege-
dokumentation in der ambulanten und stationa-
ren Langzeitpflege". Die Ergebnisse des Projekts
wurden im April 2014 vorgestellt.

Der GKV-Spitzenverband hat das Projekt intensiv
begleitet und unterstiitzt das Ziel, Dokumentatio-
nen in der stationaren und ambulanten Pflege ohne
Abstriche bei der Aussagekraft im Umfang deutlich
zu reduzieren. Gemeinsam mit den weiteren
Partnern der Pflegeselbstverwaltung, neben dem
GKV-Spitzenverband bestehend aus der Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbande,
der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen
Trager der Sozialhilfe und der Vereinigungen der
Tréager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene,
wurde im Juli 2014 festgestellt, dass die Ergebnisse
des Projekts mit den derzeit bestehenden rechtli-
chen Grundlagen und den hieraus resultierenden
Priifanforderungen der Qualitatspriifungs-Richtlini-
en vereinbar sind. Die flichendeckende Einfiihrung
des Strukturmodells kann auf dieser Grundlage
beginnen. Der GKV-Spitzenverband wird diesen
Prozess eng begleiten.

Weiterentwicklung der Qualitatspriifungen
in der stationdren Pflege

Auch die externen Qualitatspriifungen durch die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sind an die neuen Herausforderungen anzupas-
sen. Externe Qualitatspriifungen dienen dem
Schutz der Pflegebediirftigen. Es wird gepriift,
ob die gesetzlichen Qualitadtsanforderungen
erfillt werden und unter welchen Bedingungen
die Ergebnisse der Pflegequalitat zustande kom-
men. Bei Qualitditsmangeln werden den Pflege-
einrichtungen durch die Landesverbande der
Pflegekassen MaBnahmen zur Beseitigung der
Mangel auferlegt. Die Priifung bildet gleichzeitig

die Grundlage fiir die Beratung

Ziel ist ein wissenschaftlich

der Pflegeeinrichtungen mit dem abgesichertes, praktikables und

Ziel der Qualitatsverbesserung.
Zudem werden verbraucher-
relevante Informationen erhoben, die Pflege-
bediirftige und deren Angehorige dabei unter-
stiitzen konnen, eine passende Pflegeeinrichtung
auszuwahlen.

Um diese gesetzlichen Aufgaben weiterhin
erfiillen zu konnen, soll kurzfristig parallel zur
Entwicklung der Ergebnisindikatoren ein neues
Priifinstrumentarium entwickelt werden. Dieses
soll einerseits wissenschaftlichen sowie metho-
dischen Giitekriterien geniigen und andererseits
das interne Qualitdtsmanagement systematisch
liber Ergebnisindikatoren mit der externen
Qualitatsprifung verkniipfen. Ziel ist es, ein
wissenschaftlich abgesichertes, praktikables und
verbraucherfreundliches System aus internem
Qualitdtsmanagement, externer Qualitatssiche-
rung und Qualitatsherichterstattung umzusetzen.

Perspektiven fiir die

ambulante Pflege

Im Jahr 2013 wurde die Pflege-Transparenzverein-
barung fiir den stationaren Bereich an den wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand angepasst. Seit
Juni 2014 verhandelt der GKV-Spitzenverband mit
den Vertragspartnern iiber eine entsprechende
Anpassung der Pflege-Transparenzvereinbarung
im ambulanten Bereich.

Fiir eine Neuausrichtung der Qualitatssicherung
ist aufgrund anderer Rahmenbedingungen der im
stationdren Bereich eingeschlagene Weg nicht auf
die ambulante Pflege iibertraghar. Die ambulan-
te Versorgungssituation zeichnet sich durch ein
komplexes Gefiige aus formellen (Pflegedienste)
und informellen Akteuren (Angehdrige) aus. Der
GKV-Spitzenverband tritt fiir eine fachliche Dis-
kussion von Vorschlagen zur Weiterentwicklung
der Qualitatspriifungen in der ambulanten Pflege
ein. Die Entwicklung von Konzepten zur Neuaus-
richtung muss unter Einbeziehung wissenschaftli-
cher Expertise erfolgen.

verbraucherfreundliches System.
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Expertenstandards zur Weiterentwicklung
der Pflegequalitat

Expertenstandards sind evidenzbasierte Instru-
mente zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege in ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen. Der Gesetzgeber hat im
Zuge des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes die
Pflegeselbstverwaltung aufgefordert, die Entwick-
lung und Aktualisierung wissenschaftlich fundier-
ter und fachlich abgestimmter Expertenstandards
sicherzustellen.

Diese hatte sich darauf verstandigt, einen ersten
Expertenstandard zum Thema ,Erhaltung und
Forderung der Mobilitat" entwickeln zu lassen.
Mit der Entwicklung wurde das Deutsche Netz-
werk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) beauftragt, das bereits seit dem Jahr
2000 iiber Erfahrungen mit der Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards verfiigt.
Seit Mitte 2014 liegt der fachlich konsentierte
Expertenstandard-Entwurf vor. Dieser wird den
Absprachen entsprechend im Rahmen eines
wissenschaftlichen Projekts ab Anfang 2015
modellhaft implementiert, um Erkenntnisse zur
Praktikabilitat und zur Effektivitat der empfoh-
lenen MalRnahmen zu erhalten. Nach Abschluss
der Implementierung und Beschlussfassung der
Vertragspartner wird der Expertenstandard fiir
alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen und Pflege-
kassen verbindlich.

Weitere Expertenstandards zu anderen relevanten
Themen sollen folgen. Ebenso wird die fachliche
Aktualisierung bestehender Expertenstandards
des DNQP - z. B. zur Dekubitusprophylaxe, zum
Schmerzmanagement oder zur Kontinenzforde-
rung - vom GKV-Spitzenverband angestrebt.

Qualitatsindikatoren in der

stationdren Pflege

Auch im Bereich der Pflegeversicherung wird vor
dem Hintergrund wissenschaftlicher Erkenntnisse
verstarkt nach Maglichkeiten gesucht, wie die
Ergebnisqualitdt - z. B. der erreichte Grad der
Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen oder

der Erndhrungszustand der Bewohner - starker
als bisher bei der Messung und Darstellung der
Pflegequalitat beriicksichtigt werden kann.

Auf Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkennt-
nisse hat sich die Pflegeselbstverwaltung auf
Eckpunkte fiir ein indikatorengestiitztes Verfah-
ren geeinigt. In einem ersten Schritt werden 15
gesundheitsbezogene Qualitatsindikatoren in
stationdren Pflegeeinrichtungen (z. B. zu Sturz-
folgen und zur Haufigkeit von Druckgeschwiiren)
im Rahmen eines europaweit ausgeschriebenen
Modellprojekts erprobt. So sollen vor der bundes-
weiten Einfiihrung Erkenntnisse {iber die notwen-
digen Voraussetzungen in den Pflegeeinrichtungen
sowie (iber Details der inhaltlichen Ausgestaltung
des komplexen Verfahrens gewonnen werden. Es
wird von einer Projektlaufzeit von ca. zwei Jahren
ausgegangen. Auf Grundlage der Ergebnisse des
Pilotprojekts, die im Jahr 2017 vorliegen werden,
entscheiden die Vertragspartner in der Pflege
liber die Details der bundesweiten Umsetzung.

Bestehende und geplante

Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe
Entlassungsmanagement
Schmerzmanagement
Sturzprophylaxe
Forderung der Harnkontinenz
Versorgung chronischer Wunden
Erndahrungsmanagement
Erhaltung und Férderung der Mobilitat
(in Planung)
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Modellvorhaben zur Weiterentwicklung

neuer Wohnformen

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wur-

de ein Initiativprogramm zur wissenschaftlich
gestiitzten Weiterentwicklung und Forderung
neuer Wohnformen beschlossen. Ziel ist es,
Wohnformen fiir Pflegebediirftige als Modelle
guter Praxis zu entwickeln, zu erproben und zu
evaluieren. Zentrale Kriterien der Férderung und
Evaluation sind Nutzerorientierung, Versorgungs-
qualitat, Wirtschaftlichkeit, Ubertragbarkeit und
Nachhaltigkeit.

Das mehrstufige Beteiligungsverfahren fiir
Projekte aus Praxis und Wissenschaft fand groRRe
Resonanz: Insgesamt wurden 232 Interessen-
bekundungen eingereicht. Sie wurden unter
Einbindung externer Gutachter anhand der fiir
die Ausschreibung geltenden Qualitatskriterien
bewertet; 58 Projekttrager wurden zur Antrag-
stellung aufgefordert, darunter auch Wissen-
schaftsprojekte. Bereits laufende Projekte, die
ebenfalls innovative Erkenntnisse versprechen,
werden als Evaluationsprojekte ohne direkte

Neue Wohnformen
Wohnen in Gemeinschaft
Wohnen mit Service
Wohnen mit Versorgungssicherheit
Neue Modelle in der stationaren Pflege
Quartierskonzepte

Forder- und Evaluationskriterien im
Modellprogramm nach § 45f SGB XI
Nutzerorientierung
Qualitat
Wirtschaftlichkeit
Ubertragbarkeit
Nachhaltigkeit

Forderung aufgenommen. Insgesamt reprdsen-
tieren die Antragsteller bundesweit eine Vielfalt
neuer Wohn-, Pflege- und Betreuungskonzepte.
Der Start erfolgt sukzessiv seit Januar 2015. Die
wissenschaftliche Begleitforschung wird seit
November 2014 als Kooperation der Prognos AG
mit dem Kuratorium Deutsche Altershilfe e. V.
umgesetzt. Ergebnisse der Gesamtevaluation
werden Anfang 2018 vorliegen.

Hausliche Betreuungsleistungen von
Betreuungsdiensten

Hausliche Betreuung wurde mit dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz in das SGB Xl aufge-
nommen. Bis zur Einfiihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs, mit
dem das Leistungsspektrum
neu definiert wird, haben
Versicherte aller Pflegestufen
oder mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz
einen Anspruch auf hausliche
Betreuung als Sachleistung. Mit der Neuregelung
wird zugleich die modellhafte Zulassung von
Betreuungsdiensten ermoglicht. Wie bislang

nur ambulante Pflegedienste diirfen nun auch
Betreuungsdienste hausliche Betreuung und
hauswirtschaftliche Versorgung insbesondere fiir
demenziell erkrankte Pflegebediirftige erbringen.

In Modellprojekten diirfen auch
Betreuungsdienste hausliche Betreuung
und hauswirtschaftliche Versorgung
insbesondere fiir demenziell erkrankte
Pflegebediirftige erbringen.

Der GKV-Spitzenverband hat die Erfiillung der
Voraussetzungen aller interessierten Betreuungs-
dienste anhand der eingereichten Unterlagen mit
Blick auf die fachliche Eignung der Leitungsper-
son, die Qualifikation der Mitarbeitenden und
die Qualitat des Betreuungskonzeptes gepriift.
Bundesweit wurden 122 Dienste ausgewabhlt,

die nun mit den jeweils zustandigen Landes-
verbanden der Pflegekassen einen befristeten
Versorgungsvertrag schlieBen kénnen. Von der
wissenschaftlichen Begleitforschung werden

die Wirkungen des Einsatzes dieser Betreuungs-
dienste auf die pflegerische Versorgung beziig-
lich Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Leistungsinhalt
und Akzeptanz bei den Nutzern untersucht. Die

Gesamtevaluation wird 2017 abgeschlossen sein.
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Vielen ist sie als katholische
Mystikerin und Kirchenlehrerin
bekannt, die wissenschaftliche
Bedeutung Hildegard von Bingens
liegt aber in der Zusammenfiihrung
von Volksheilkunde und dem
griechisch-lateinischen Wissen
um Krankheiten und Heilmittel.
- Besonderen Wert legte sie in ihren
edizinischen Werken auf die
!tséchliche Verfiigharkeit und
schwinglichkeit der von ihr
empfohl Heilpflanzen.




Themen des Jahres

Eckpunkte der Krankenhausreform

Der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD

aus dem Jahr 2013 sieht zur Vorbereitung einer
Krankenhausreform die Einrichtung einer Bund-
Lander-Arbeitsgruppe vor. Unter Federfiihrung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
nahm die Arbeitsgruppe im Mai 2014 ihre Arbeit
auf und legte im Dezember 2014 ein 24 Seiten
starkes Eckpunktepapier vor, das Grundlage fiir
den Gesetzgebungsprozess im Jahr 2015 sein soll.
Die Landerseite in der Arbeitsgruppe wurde durch
die Hamburger Senatorin Cornelia Priifer-Storcks
(SPD) gefiihrt, die im Jahr 2014 auch Vorsitzende
der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) war.

Die Themenschwerpunkte der insgesamt fiinf
Arbeitsgruppentermine orientierten sich an

den Vorgaben des Koalitionsvertrags: Qualitat,
DRG/Betriebskosten, Investitionskosten sowie
das Gesamtfinanzierungspaket. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes finden sich in den im
Dezember verabschiedeten Eckpunkten zukunfts-
weisende Ansatze, das Gesamtergebnis ist aber
durchaus kritisch zu sehen.

Probleme der Finanzierung bleiben
bestehen

Der wesentliche Mangel der als groBe Reform
angekiindigten Eckpunkte springt sofort ins
Auge: Das Problem der riicklaufigen Investiti-
onsfinanzierung der Lander wird nicht einmal

im Ansatz gelost. Beim Start der sogenannten
dualen Finanzierung (Lander zahlen die Investiti-
onen, Krankenkassen die Betriebskosten) betrug
der Landeranteil an den Krankenhauskosten
insgesamt noch mehr als 20 Prozent, inzwischen
finanzieren die Lander weniger als 5 Prozent.

Da dies weit unter dem Investitionsbedarf der
Krankenhauser liegt, wird die DRG-Fallpauscha-
lenvergiitung inzwischen - entgegen der gesetz-
lichen Vorgabe - zur Investitionsfinanzierung
genutzt. Die zunehmende Ubernahme der Finan-
zierungslast durch die Krankenkassen geht aber
keineswegs mit zusatzlichen Mitspracherechten
einher. Die allein bei den Landern liegende Kran-
kenhausplanung fiihrt insbesondere in Ballungs-
gebieten zu Uberkapazitaten.

Immerhin hat die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
den Handlungsbedarf in puncto Kapazitats-
planung erkannt und einen Strukturfonds
vorgesehen, um den anstehenden Umstrukturie-
rungsprozess voranzubringen. Einmalig sollen
500 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds entnommen werden, wobei
nur Projekte forderungsfahig sind, bei denen
die Lander den gleichen Betrag kofinanzieren.
Der GKV-Spitzenverband hatte sich in seinen
.14 Positionen fir 2014"
fiir einen solchen Fonds
ausgesprochen. Ob
allerdings das anvisierte
Volumen, das im Promillebereich der Kran-

Mit einem Strukturfonds sollen

kenhausausgaben liegt, geeignet ist, die von
Uberkapazitaten gepragte deutsche Kranken-
hauslandschaft nachhaltig zu verandern, muss
bezweifelt werden. Die Bewertung aus Sicht der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) lautet
deshalb: Immerhin ein Startschuss.

Starkere Qualitdtsorientierung
Positiv zu bewerten ist die Qualitatsorientierung.
Ahnlich wie es auch der GKV-Spitzenverband in
seinem Positionspapier ,,Qualitatsorientierte Ver-
sorgungssteuerung und Vergiitung - Positionen
des GKV-Spitzenverbandes" gefordert hat, soll
unterschiedliche Qualitat endlich Konsequenzen
haben. Das gilt sowohl fiir die Struktur- als auch
fiir die Ergebnisqualitat:
= Qualitatsindikatoren sollen auch fiir die
Krankenhausplanung nutzbar gemacht wer-
den.
Die Verbindlichkeit der Qualitatsrichtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
soll klargestellt werden.
Festsetzung und Anwendung der Mindest-
mengenregelungen sollen rechtssicher
werden.
Fiir ausgewahlte Leistungen sollen Qualitats-
zuschlage und -abschlage eingefiihrt werden.
Fiir vier planbare Leistungen bzw. Leistungs-
bereiche werden ,Qualitatsvertrage" zwecks
besonderer Forderung hochwertiger Versor-
gung ermaoglicht.

Uberkapazititen abgebaut werden.

31



Themen des Jahres

Abb. 7
Finanztableau Bund-Lander-Eckpunkte

MaRnahme Finanzwirkung
(in Mio. Euro)
2016 2017 2018
Qualitatszu- und -abschlage 0 60 60
Sicherstellungszuschlage 0 100 100
Zentrumszuschlage 200 200 200
Mehrkosten von Beschliissen des 100 100 100

Gemeinsamen Bundesausschusses
Landesbasisfallwertkonvergenz 80 70 60

Mengenberiicksichtigung: 0 140 280
Von der Landes- auf die Hausebene

Pflegestellenforderprogramm 10 220 330
Hochschulambulanzen 265 265 265
Andere Krankenhausambulanzen 40 40 40
Strukturfonds 100 100 100
Gesamt 895 1.295 1.535

Beriicksichtigt man, dass die Mehrkosten von G-BA-Beschliissen und die Kosten der Landesbasisfall-
wertkonvergenz basiswirksam sind, dann erhdhen sich die Kosten 2017 auf 1.445 Mio. Euro und 2018
auf 1.835 Mio. Euro.
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Die GKV begriilt diese Qualitatsorientierung,
warnt aber davor, von diesen Absichtserklarun-
gen kurzfristig eine vollig veranderte Versor-
gungsrealitat zu erwarten.

Weitere Eckpunkte betreffen die Sicherstel-
lungszuschlage (kiinftig Definition durch den
G-BA), die Notfallversorgung (Differenzierung der
Abschlagszahlung), die bessere Vergiitung von
Zentren (Einrichtungen, die sich anhand definier-
ter Kriterien von anderen Krankenhausern durch
ihre medizinische Kompetenz und Ausstattung
abheben) sowie die Einfiihrung eines Transplan-
tationsregisters.

Ausgabenentwicklung wird

weiter verscharft

Unbefriedigend sind die Regelungen zur Men-

gen- und Preisentwicklung. Die Beriicksichtigung
von Mengensteigerungen bei der Preisfestsetzung
auf Landesebene wird quasi abgeschafft und

die Angleichung der Landesbasisfallwerte erfolgt
ausschliellich nach oben. Das so skizzierte System
wird nur wenige Jahre ohne korrigierende Eingriffe
funktionieren. Noch vor der konkreten gesetzlichen
Umsetzung zeichnet sich schon heute ab: Die mit
der Reform einhergehenden jahrlichen Mehrkosten
in einer GroBenordnung von deutlich iber 1 Mrd.
Euro werden die Ausgabenentwicklung der GKV
noch einmal beitragssatzrelevant verscharfen.
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Qualitatsorientierte Versorgungssteuerung
und Vergutung

34

Die Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag
einen deutlichen Akzent auf das Thema Qualitat
in der Gesundheitsversorgung gelegt. Qualitats-
sicherung wurde zwar auch in der Vergangenheit
bereits betrieben. Hier gibt es allerdings nach
wie vor ,weille Flecken". Vor allem aber fehlt

es haufig an der konsequenten Durchsetzung
bestehender Qualitatsvorgaben. Per Gesetz will
die Bundesregierung deshalb eine qualitats-
orientierte Versorgungssteuerung implementieren
und Qualitat konsequent sichern. Ziel ist es, dass
Patienten und Versicherte von den Verbesserun-
gen der gesundheitlichen Versorgung tatsachlich
profitieren. In einem Positionspapier formulierte
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes

im September 2014 zehn Forderungen fiir die
erfolgreiche Umsetzung einer qualitatsorientierten
Versorgungssteuerung und Vergiitung.

1. Qualitdt konsequent sichern

In Deutschland gibt es zwar ein Geflecht von
Regularien zur Struktur- und Prozessqualitat,
allerdings fehlt es an Rechtssicherheit und Voll-
standigkeit. Beispielsweise decken die Qualitats-
sicherungsverfahren im stationaren Bereich nur
rund ein Viertel der Félle ab. Defizitdr ist ebenfalls
die Transparenz im ambulanten Bereich. Diese
Liicken in der Versorgungsqualitdt von Patienten
gilt es aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zu
schlieBen.

2. Qualitat als Leistungsvoraussetzung
durchsetzen

Mindestanforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitat miissen verbindlich eingehalten
werden. Insbesondere im stationdren Bereich ist
dies bislang nicht immer der Fall. Es ist zweifels-
frei zu regeln, dass die Leistungsvoraussetzungen
in Krankenhausern regelmaRig von unabhangiger
Seite iiberpriift werden. Erfiillt ein Krankenhaus
die Qualitatsvoraussetzungen nicht, darf es die
entsprechenden diagnostischen und therapeu-
tischen Malnahmen nicht erbringen und nicht
abrechnen. Auch die Krankenhausplanung darf
die Mindestanforderungen an die Qualitat nicht
auller Kraft setzen.

3. Mindestmengen rechtssicher
ausgestalten

Die Sicherstellung der Behandlungserfahrung ist
eines der wesentlichen Instrumente zur Quali-
tatssicherung. Zwar ist ihre Operationalisierung
durch Mindestmengen in vielen Bereichen

der ambulanten und auch in der stationaren
Versorgung gangig, die Umsetzung im Kranken-
haus allerdings duBerst unbefriedigend. Wenn
der Gesetzgeber will, dass in der Versorgung
Behandlungserfahrung eine groRere Rolle spielt,
dann miissen Schritte unternommen werden, um
die Festlegung von Mindestmengen in Kranken-
hdusern zu vereinfachen und die Umsetzung
rechtssicher zu gestalten.

4. Personalanforderungen definieren

Dem Personaleinsatz kommt neben Arzneimit-
telpriifungen, technischen Anforderungen und
prozeduralen Vorgaben eine fundamentale Rolle
bei der Qualitatssicherung zu. Uberwiegend liegt
er im Verantwortungsbereich des Krankenhaus-
managements. Es gibt einen Bedarf an zusétzli-
chen externen Vorgaben zum Personaleinsatz,
insbesondere dort, wo eine Unterschreitung
qualitatskritisch und die Patientensicherheit
gefahrdet ist. Personalanhaltszahlen iiber ganze
Krankenhauser filthren jedoch nicht zum Ziel.

5. Indikatoren weiterentwickeln
Indikatoren sind das unverzichtbare Herzstiick
einer jeden Qualitatssicherung. In der externen
stationdren Qualitatssicherung gibt es in ausge-
wahlten Leistungsbereichen bereits eine Vielzahl
von Qualitatsindikatoren. Bei deren Weiterent-
wicklung sollte die Ergebnisqualitat verstarkt in
den Fokus geriickt werden. Fiir eine flichende-
ckende und sektoriibergreifende Qualitatssiche-
rung miissen jedoch in vielen Indikationsgebie-
ten noch Indikatoren entwickelt werden. Dabei
sind Routinedaten - auch zur Vermeidung des
Dokumentationsaufwands - konsequenter zu
nutzen.
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6. Transparenz verbessern

Aktualitat und Transparenz der Qualitatsdaten
missen in allen Sektoren verbessert werden.
Neben den einrichtungsbezogenen Qualitats-
berichten fiir Krankenhauser sollte es kiinftig
auch praxisbezogene Qualitatsberichte liber
niedergelassene Arzte geben. Die Qualitatsdaten
beider Sektoren sind vom neuen Qualitatsinstitut
offentlich zur Verfiigung zu stellen.

7. Alle Vertragsformen einbeziehen

Damit die Versorgungsqualitat umfassend beur-
teilt werden kann, miissen zukiinftig Versorgungs-
leistungen im Kollektiv- wie im Selektivvertrag
mit gleichen Standards erfasst und transparent
gemacht werden. Dies ist eine Aufgabe fiir das
neue Qualitatsinstitut, das in diesem wettbewerb-
lichen Umfeld die Neutralitat gewahrleistet. Die
Zusammenfiihrung und gemeinsame Beurteilung
dieser Versorgungsdaten ist dabei ein notwendi-
ger Garant fiir einen funktionierenden Qualitats-
wettbewerb.

8. Qualitatsvertrage ermaglichen

Eine konsequent qualitatsorientierte Kranken-
hausversorgung ist nicht allein durch landes-
planerische Eingriffe zu erwarten. Solche Initiati-
ven waren schon immer moglich gewesen, sind
aber nie erfolgt. Alternativ kann fiir ausgewahlte
Leistungen eine qualitatsorientierte Ausschreibung
erfolgen. Der nun beschrittene Weg, den statio-
naren Bereich fiir selektive Vertragsformen zu
o6ffnen, muss konsequent weiterverfolgt werden,
die Qualitatssicherung sollte fiir diese Vertrags-
formen kollektiv erfolgen.

9. Qualitatsorientierte Vergiitung jetzt
starten

Gutes muss sich kiinftig lohnen. Voraussetzung
dafiir ist eine Vergiitung, die Qualitatsanreize
setzt. Damit gute Qualitat sich kiinftig durch-
setzt, miissen eine Verglitung nach Ergebnisqua-
litat und die Einhaltung struktureller Mindestvo-
raussetzungen Hand in Hand gehen. Erforderlich
sind valide und wenig manipulationsanfallige
Indikatoren.

10. Sektorengrenzen iiberwinden

Die Einfiihrung sektoriibergreifender Qualitats-
sicherungsverfahren konnte bisher in der Praxis
nicht realisiert werden. Der Gesetzgeber muss
deshalb nachsteuern. Das neue Qualitatsinstitut
sollte die sektorspezifischen Verfahren fiir die
Qualitatssicherung sektoriibergreifend weiter-
entwickeln: Qualitatssicherung auf Landesebene
sollte dabei auf sektoriibergreifende Arbeitsge-
meinschaften libergehen. Sektorale Eigeninteres-
sen der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung diirfen
der Umsetzung hierbei nicht im Wege stehen.

Qualitdtsorientierte
Versorgungssteuerung und Vergiitung

Positionen des GKV-Spitzenverbandes

beschossn vom
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Studien zur Krankenhausversorgung

Die Mengenentwicklung und das Niveau der

Gutachten zur Mengenentwicklung im
stationdren Bereich

Mit dem Psychiatrie-Entgeltgesetz (2012) wurde
die Vergabe eines gemeinsamen Forschungs-
auftrags zur Mengenentwicklung im stationdren
Bereich durch den GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
den Verband der Privaten Krankenversicherung
(PKV) verankert. Die Gesundheitsékonomen Prof.
Dr. Jonas Schreydgg (Universitat Hamburg) und
Prof. Dr. Reinhard Busse (Technische Universitat
Berlin) untersuchten in einer empirischen Studie
Veranderungen der Nachfrage und des Angebots
von Krankenhausleistungen. Sie erarbeiteten
aullerdem Losungsvorschlage im Bereich der
Mengenentwicklung und der qualitatsorientier-
ten Vergiitung und Versorgungssteuerung. lhr
Gesamtgutachten erschien am 10. Juli 2014. Damit
liegt eine fundierte Analyse der Leistungs- und
Mengenentwicklung sowie der bestehenden Ein-
flussgroRen fiir die Jahre 2007 bis 2012 vor.

Die Untersuchung

Leistungserbringung im Krankenhausbereich sind bestatigte die

zum groBten Teil nicht demografisch erklérbar.
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Ergebnisse der
bekannten DRG-
Begleitforschung. Zwischen 2007 und 2012 ist
die Zahl der vollstationaren Falle in deutschen
Krankenhausern von 17,2 Mio. auf 18,6 Mio.

(+ 8,4 Prozent) gestiegen. Neben dem stetigen
Anstieg der Fallzahlen ist auch das Fallzahlni-
veau im internationalen Kontext bemerkenswert:
Deutschland nimmt im OECD-Vergleich der
absoluten Fallzahlen pro 100 Einwohner eine
Spitzenposition ein. Es wurde zudem bestatigt,
dass die Mengenentwicklung und das Niveau der
Leistungserbringung im Krankenhausbereich zum
groften Teil nicht demografisch erklarbar sind.

Auf der Angebotsseite untermauert das Gutachten
den kausalen Zusammenhang ,,Der Preis macht

die Menge". Die Studie hebt hervor, dass Kranken-

hauser ihre Fallzahlen kausal als Antwort auf die
Veranderungen der Deckungsbeitrage und damit
des Preises anpassen. Das Gutachten macht zu-
dem eine Reihe von Reformvorschlagen, zu denen

jedoch keine gemeinsame Meinungsbildung von
DKG und GKV zustande kam.

Gutachten zu Marktaustritten von
Krankenhdusern

Im August 2014 wurde das vom GKV-Spitzenver-
band beauftragte Gutachten ,Darstellung und
Typologie der Marktaustritte von Krankenhau-
sern - Deutschland 2003 bis 2013" von Dr. Uwe
K. Preusker, Dr. Markus Miischenich und Sven
Preusker veroffentlicht. Es leistet einen wichtigen
Beitrag zur Versachlichung der Diskussion iber
die anstehende Strukturbereinigung in der Kran-
kenhauslandschaft.

Das Gutachten kommt zu dem Ergebnis, dass es
keinen Trend zu vermehrten SchlieRungen von
Krankenhausern gibt. Laut Preusker et al. gab es
deutlich weniger Marktaustritte als bisher ange-
nommen. So weist die offizielle Krankenhaus-
statistik des Statistischen Bundesamtes fiir den
Zeitraum von 2003 bis 2012 zwar einen Riickgang
um insgesamt 204 auf 2.017 Krankenhauser
(Stand 31. Dezember 2012) aus. Laut Studie sind
jedoch nur 74 der nicht mehr in der Statistik
gefiihrten Krankenhauser - gut 36 Prozent - auf
vollstandige Marktaustritte zuriickzufiihren.
Zudem wurden die wichtigsten Akteure und
Faktoren von Marktaustritten und gescheiterten
Marktaustritten analysiert. Es zeigt sich, dass die
entscheidenden Akteure bei einer SchlieRBung der
Krankenhaustrager und das Klinik-Management
sind. Die Landesplanungsbehdrden sowie die Kos-
tentrager spielen eine eher untergeordnete Rolle.
Eine wichtige Marktaustrittshiirde sind die hohen
SchlieBungskosten. Die Autoren regen vor diesem
Hintergrund an, verstarkt Marktaustrittshilfen fiir
Krankenhaustrager einzusetzen.

KrankenhausVersorgungsSimulator

Die Krankenhausplanung der Lander erfiillt ihre
Steuerungsfunktion offensichtlich nicht mehr.
Insbesondere in Ballungszentren sind Uberkapa-
zitdten im Krankenhausbereich offenkundig, die
es dringend abzubauen gilt. Gleichzeitig muss der
Zugang der Versicherten in landlichen Regionen
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zur stationaren Versorgung gewahrleistet bleiben.
Bisher fehlten jedoch Instrumente und Studien,
die die Effekte eines Marktaustritts hinsicht-

lich der Erreichbarkeit und der Vorhaltung von
Kapazitaten transparent darstellen. Vor diesem
Hintergrund hat der GKV-Spitzenverband Ende
2013 die Entwicklung eines ,KrankenhausVer-
sorgungsSimulators" vergeben. Mit dessen Hilfe
ist es moglich, die Wirkung von Marktaustritten
von Krankenhausern oder SchlieBungen einzelner
Fachabteilungen auf die regionale Krankenhaus-

versorgung abzuschatzen. Im Laufe des Jahres
2014 wurde ein Prototyp entwickelt, der die
Konsequenzen von StandortschlieRungen, aber
auch von Mindestmengenvorgaben simulieren
kann (vgl. Abbildung). Auf dieser Basis kann der
GKV-Spitzenverband die ordnungspolitischen
Diskussionen iiber die kiinftige Gestaltung der
Krankenhausstrukturen fundiert begleiten. Der-
zeit sind eine Weiterentwicklung zur Nutzung
fir die Krankenkassen sowie eine 6ffentliche
und frei verfiighare Webvariante in Arbeit.

Abb. 8
Krankenhaussimulator

Tachechiel

Tschechiel

Fahrstrecke bis 30 km

Fahrstrecke bis 25 km

Die Strukturbereinigung im Krankenhausbereich soll durch einen Strukturfonds, der Gelder fiir den Marktaustritt von Standorten
zur Verfiigung stellt, unterstiitzt werden. Bei der Mittelvergabe des Strukturfonds sind die Implikationen eines moglichen
Marktaustritts zu beriicksichtigen. Vereinfacht ausgedriickt: Es diirfen nur Marktaustritte von Standorten mit Geldern aus dem
Strukturfonds unterstiitzt werden, sofern der jeweilige Marktaustritt nicht zu unzumutbaren Fahrzeiten bzw. Fahrstrecken fiihrt.
Anhand des Simulators lasst sich ,hduserblockgenau” ermitteln, welche Fahrzeiten bzw. Fahrstrecken durch Veranderungen

der Krankenhausstruktur entstehen. Die Abbildungen zeigen [in griin] Standorte, die - jeder fiir sich - aus dem Markt austreten
konnten, ohne dass Fahrstrecken von mehr als 30 bzw. 25 Kilometern entstehen. Das bedeutet nicht, dass alle griin markierten
Standorte aus dem Markt austreten konnen, ohne den Grenzwert zu verletzen: Jeder Marktaustritt schafft eine neue Situation.
Daher miissen solche Simulationen rekursiv nach jedem Marktaustritt neu durchgefiihrt werden. Es entsteht damit Transparenz
liber Krankenhauser, die bedarfsnotwendig sind oder die bei Marktaustritt Gelder aus einem Strukturfonds erhalten kénnen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Weiterentwicklung der leistungsbezogenen

Vergutung fur die Psychiatrie

Die Vergiitung der psychiatrischen Krankenhduser
wird in den kommenden Jahren auf leistungs-
orientierte Entgelte umgestellt. Damit sollen

mehr Transparenz iiber das Leistungsgeschehen
und mehr Vergiitungsgerechtigkeit zwischen den
Einrichtungen erreicht werden. Seit Anfang 2013,
dem Beginn der sogenannten Optionsphase, kann
das neue Vergiitungssystem von Krankenhausern
und Krankenkassen angewendet werden. Die
erste Einfithrungsphase ist fiir die Krankenhauser
budgetneutral ausgestaltet. Obwohl in der Abrech-
nung mit den einzelnen Krankenkassen bereits die
neuen Entgelte verwendet werden, ist gleichzeitig
sichergestellt, dass dem einzelnen Krankenhaus
Gesamtmittel in Hohe seines bisherigen Budgets
zur Verfiigung stehen.

Weiterentwicklung des Vergiitungssystems
Der GKV-Spitzenverband, die Private Krankenversi-
cherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) haben sich im Friihjahr 2014 auf Eckpunkte
zur Weiterentwicklung des neuen pauschalierenden

Abb. 9

Einflihrungsphasen

nach alter (Psychiatrie-Entgeltgesetz, 2012) und neuer Rechtslage
(Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der
Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung, 2014)

Budgetneutrale Phase
verpflichtend

.---_

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Konvergenzphase

alt (2012)

neu (2014)

2020 2021 2022 2023 2024

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Vergiitungssystems fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen (PEPP) verstandigt.
Im September 2014 konnte das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus den auf dieser Basis
weiterentwickelten Katalog vorstellen. Grundlage
der Kalkulation sind Kostendaten zu iiber 200.000
Behandlungsféllen von 85 Einrichtungen. Im neuen
Katalog sind wesentliche Kritikpunkte aufgegriffen
und in der Systementwicklung beriicksichtigt.

Neu ist die Einbeziehung des Entlassungstages in
die Kalkulation und Abrechnung der Entgelte. Die
Héhe der Vergiitung fiir den einzelnen Behand-
lungstag einer leistungsbezogenen Gruppe kann in
Abhangigkeit von der Behandlungsdauer variieren.
Zusatzlich wurden erganzende Tagesentgelte als
neue Vergiitungselemente zur Beriicksichtigung des
wechselnden Behandlungsaufwands im Verlauf
eines Krankenhausaufenthalts eingefiihrt. Die DKG
und der GKV-Spitzenverband konnten sich Ende
Oktober 2014 auf dem Verhandlungsweg auf die
PEPP-Vereinbarung fiir das Jahr 2015 verstandigen.

Einfiihrungsprozess gerit ins Stocken
Ungeachtet dieser Weiterentwicklung hat der
Gesetzgeber als Reaktion auf die anhaltende Kritik
im Juni 2014 mit dem GKV-Finanzstruktur- und
Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz eine Verschie-
bung der Reform um zwei Jahre beschlossen: Die
Optionsphase wird um zwei Jahre verlangert. Der
GKV-Spitzenverband hat sich immer gegen eine
solche Verschiebung ausgesprochen, da damit

die ohnehin lange Einfiihrungsphase nun bis zum
Jahre 2024 weiter ausgedehnt wird. Sinnvoll ware
ein ziigiger Reformprozess, weg von der Finan-
zierung kostenorientierter Budgets hin zu einer
transparenten leistungsorientierten Vergiitung. Der
groRte Handlungsbedarf besteht derzeit darin, die
Transparenz iiber das Leistungsgeschehen durch
eine medizinisch gehaltvollere Ausgestaltung der
Klassifikationssysteme zu erhohen, damit das
PEPP-System und die Versorgungsqualitat verbes-
sert werden konnen. Der GKV-Spitzenverband hat
sich stets fiir die Weiterentwicklung des PEPP-
Systems und seine verpflichtende Anwendung
eingesetzt und wiederholt vor einer Verzogerung zu
Lasten der Versorgungsqualitat gewarnt.



Neue Prufregeln fiir die
Krankenhausabrechnung
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Die Abrechnungspriifungen der gesetzlichen
Krankenkassen in den Krankenhdusern sind seit
Jahren ein konfliktbeladenes Thema. Bei nahezu
konstanter Priifquote des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) stieg die Zahl
der sich als fehlerhaft erweisenden Rechnungen
permanent an.

Den zwischen Deutscher Krankenhausgesellschaft
(DKG) und GKV-Spitzenverband jahrelang ausge-
tragenen Streit iiber die MDK-Priifungen nahm der
Gesetzgeber im Jahr 2013 zum Anlass, gesetzliche
Neuregelungen zu implementieren. Die Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene erhielten
folgenden Auftrag:
= Errichtung eines Schlichtungsausschusses Bund
zur Klarung grundsatzlicher Abrechnungs- und
Kodierfragen
Einigung auf das Verfahren der Einzelfallprii-
fung
Modellhafte Erprobung eines neuen Priifverfah-
rens auf Basis der Daten nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz

Der gesetzlichen Fristsetzung entsprechend
wurde zundchst die Errichtung des Schlichtungs-
ausschusses Bund in Angriff genommen. Es
gelang, eine Einigung auf dem Verhandlungsweg
zu erreichen, sodass ein Konfliktlésungsmecha-
nismus fiir grundsatzliche Abrechnungs- und
Kodierfragen mit Wirkung zum 1. Januar 2014
etabliert wurde.

Bei nahezu konstanter Priifquote

des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) stieg die Zahl der
sich als fehlerhaft erweisenden Rechnungen
permanent an.

Abrechnungsstreitigkeiten vermeiden

Die Verhandlungen iiber die bundesweit einheitli-
chen Verfahrensregeln fiir das Priifverfahren konn-
ten erst in der Bundesschiedsstelle abgeschlossen
werden. Dem GKV-Spitzenverband gelang es, fiir
die kiinftige Rechnungspriifung ein Vorverfahren zu
vereinbaren. Dieses ermoglicht einerseits die Da-
tenkorrektur seitens der Krankenhauser und bietet
andererseits die Chance, durch optionale Falldialo-
ge zwischen Krankenkassen und Krankenhausern
Abrechnungsstreitigkeiten bereits vor Einschal-
tung des MDK beizulegen. Die Durchfiihrung des
Vorverfahrens erfordert zwar mehr Kommunikation
zwischen Krankenkassen und Krankenhausern, im
Gegenzug wird es aber MDK-Priifungen vermeiden
und den Aufwand hierfiir auf beiden Seiten redu-
zieren. Derzeit arbeiten DKG und GKV-Spitzenver-
band an einer EDV-technischen Unterstiitzung der
neu implementierten Prozessschritte.

Strittige Abrechnungsfalle, die im Vorverfahren
nicht geklart werden konnen, werden weiterhin
durch MDK-Gutachter gepriift. In dieser Phase
haben die Krankenhauser nur eine einmalige
Korrekturmoglichkeit. Die bisherige Praxis einiger
Krankenhauser, beliebig oft nachzukodieren, wird
somit begrenzt und die Qualitat der Rechnungs-
legung insgesamt perspektivisch verbessert. Das
vereinbarte Priifverfahren gewahrleistet, dass die
Krankenkasse stets Herrin des Verfahrens ist: Auch
in Zukunft steht es ihr frei, den MDK direkt, also
ohne Vorverfahren, zu beauftragen.
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Umsetzung der ambulanten

spezialfacharztlichen Versorgung
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Der mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
eingefiihrte neue Versorgungssektor nimmt weiter
Gestalt an. Mit der ambulanten spezialfacharzt-
lichen Versorgung (ASV) wurde 2012 ein Sektor
geschaffen, in dem Vertragsarzte und Kranken-
hauser fiir definierte Bereiche unter gleichen
Bedingungen Leistungen erbringen kénnen. Schon
zu Beginn zeigten sich die hohe Komplexitat und
der grol3e Regelungsbedarf, den dieser Sektor mit
sich bringt.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

wurde die ASV-Richtlinie bereits im Marz 2013
verabschiedet. Im Dezember 2013 folgte mit der
Tuberkulose die erste krankheitsspezifische Kon-
kretisierung, die im April 2014 in Kraft trat. Seit
Juli 2014 ist die Konkretisierung zu gastrointestina-
len Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle giiltig.
Erstmalig legte der G-BA in den Konkretisierungen
neben den personellen und sachlichen Vorausset-
zungen fiir die Leistungserbringer auch Gebiih-
renordnungspositionen fiir die jeweiligen Be-
handlungsumféange abschliefend fest. Im Januar
2015 fasste er Beschliisse zu den gynakologischen
Tumoren und zum Marfan-Syndrom. Damit wurde
der zweite bedeutsame Bereich der spezialisierten
Krebsversorgung geregelt.

Mit der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) wurde 2012 ein Sektor
geschaffen, in dem Vertragsarzte und
Krankenhauser fiir definierte Bereiche unter
gleichen Bedingungen Leistungen erbringen
konnen.

ASV-Servicestelle eingerichtet

In dreiseitigen Verhandlungen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) schloss der
GKV-Spitzenverband im Mérz 2014 eine ASV-
Abrechnungsvereinbarung iiber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens sowie die Vordrucke.
In diesem Zusammenhang wurde auch die
Einrichtung einer ASV-Servicestelle beschlossen.
Diese wird die Vergabe einer fiir die Abrechnung
notwendigen eindeutigen ASV-Teamnummer
iibernehmen. Im Ubergangsverfahren hat der
GKV-Spitzenverband diese Aufgabe iibernommen.
Perspektivisch soll das ASV-Angebot den Versi-
cherten via Internet transparent gemacht werden.

Der erganzte Bewertungsausschuss, in dem DKG,
KBV und GKV-Spitzenverband vertreten sind, legte
im Juni 2014 fest, wie Leistungen, die noch nicht
im Einheitlichen Bewertungsmalistab abgebildet
sind, vergiitet werden. Langfristig gilt es weiterhin,
eine eigenstandige Vergiitungssystematik fiir die
Leistungen in der ASV zu entwickeln.



Louise Bourgeois Boursier half als Hebamme
iiber 2.000 Kindern auf die Welt, darunter auch
Louis XIIl. und Elisabeth von Spanien. Die von

ihr 1609 geschriebene Dokumentation ,,Diverse
Beobachtungen zu Sterilitat (...), Leiden von Frauen
und Neugeborenen" wurde zum Standardwerk an
medizinischen Fakultaten.
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Weiterentwicklung der ambulanten
Versorgung
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Zur Sicherstellung einer bedarfsorientierten und
hochwertigen ambulanten Versorgung verhandel-
ten der GKV-Spitzenverband und die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) auch im Jahr 2014
erfolgreich liber die Aufnahme neuer Leistungen
in den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM).
Dariiber hinaus einigte man sich auf verbindliche
Qualitatsvorgaben.

EBM neu strukturieren

Zur Weiterentwicklung der hausarztlichen Ver-
sorgung wurde vom Bewertungsausschuss die
Reform des hausarztlichen Versorgungsbereichs
im EBM beschlossen. Der GKV-Spitzenverband
hat dafiir ein Konzept vorgelegt, welches die
Sicherstellung eines breiten hausarztlichen Leis-
tungsspektrums fiir Versicherte sowie eine Wei-
terentwicklung der EBM-Kalkulationssystematik
vorsieht. Die geforderten MaRnahmen haben
eine hochwertige und dabei sowohl bedarfsge-
rechte als auch wirtschaftliche Versorgung zum
Ziel.

Breites hausarztliches Leistungsspektrum
fordern

Im hausarztlichen Versorgungsbereich gibt es
bestimmte hausarztliche Basisleistungen, die
derzeit noch nicht flichendeckend erbracht
werden. Daher setzt sich der GKV-Spitzenverband
in den Verhandlungen mit der KBV dafiir ein,
dass diese Leistungen kiinftig von den Hausarzten
verpflichtend vorgehalten werden miissen. Mit

der Forderung dieses Versorgungsbereichs tragt
der GKV-Spitzenverband dazu bei, eine flachende-
ckende hausarztliche Versorgung sicherzustellen.

Dabei sollen insbesondere Praxen geférdert wer-
den, die ein breites, auf dem anerkannten Stand
der medizinischen Wissenschaft und Technik
basierendes Leistungsspektrum fiir die Versicher-
ten wirtschaftlich anbieten.

EBM-Kalkulationssystematik
weiterentwickeln

Auf Basis der derzeitigen EBM-Kalkulationssyste-
matik kénnen 6konomische Fehlanreize fiir die
Versorgung entstehen. Derzeit werden sowohl
variable Kosten (leistungsbezogene Kosten,

z. B. Materialkosten) als auch Fixkosten (nicht-
leistungsbezogene Kosten, z. B. Mietkosten fiir
Praxisrdume) der Arztpraxen anteilig mit jeder
abgerechneten EBM-Leistung vergiitet. Praxen,
die eine hohe Leistungsmenge erbringen, erhalten
auf diese Weise eine Uberkompensation ihrer
tatsachlichen Fixkosten. Dadurch entsteht ein
6konomischer Anreiz zur Ausweitung insbesonde-
re technikintensiver Leistungen, auch wenn diese
medizinisch nicht notwendig sind. Aus diesem
Grund setzt sich der GKV-Spitzenverband fiir eine
Umstrukturierung der EBM-Kalkulationssyste-
matik ein. Die Fixkosten einer Arztpraxis sollen
zukiinftig nur noch bis zu einem Hochstwert
verglitet werden, der den Vertragsarzten eine
Deckung dieser Kosten ermdglicht.



Folgende Leistungen stehen den Versicherten seit 2014 im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung zusitzlich zur Verfiigung:

Osteodensitometrische Untersuchung

Fiir die Durchfiihrung der osteodensitometrischen Untersuchung (Knochendichtemessung) wurde
zum 1. Januar 2014 eine Erweiterung der maoglichen Indikationen vereinbart. Durch die Einfiih-
rung einer entsprechenden neuen Leistung kann die Knochendichtemessung kiinftig auch fir
Patienten erbracht werden, bei denen eine bestimmte medikamentose Therapie zur Behandlung
der Osteoporose eingeleitet werden soll.

Intravitreale Medikamenteneingabe

Zur Behandlung verschiedener Indikationen wie beispielsweise der altershedingten feuchten Maku-
ladegeneration erhalten Patienten seit dem 1. Oktober 2014 die intravitreale Medikamenteneingabe
als vertragsarztliche Leistung. Zudem wurden Vorgaben zur Qualitatssicherung vereinbart und eine
neue Leistung zur Betreuung, Kontrolle und Nachsorge eines Patienten nach Durchfiihrung einer
intravitrealen Medikamenteneingabe eingefiihrt.

Mutterschaftsvorsorge

Im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge wurde zum 1. Januar 2014 die Sonografie mit systemati-
scher Untersuchung des Fétus in den EBM aufgenommen. Diese Ultraschalluntersuchung darf
nur durch besonders qualifizierte Arzte erbracht werden, die ihre Befahigung nachgewiesen
haben. Zudem haben Schwangere vor Durchfiihrung der Untersuchung Anspruch auf besondere
arztliche Aufklarung.

Kapselendoskopie

Seit dem 1. Oktober 2014 kann im Rahmen bestimmter Indikationen bei Patienten mit Erkran-
kungen des Diinndarms eine Untersuchung mittels Kapselendoskopie durchgefiihrt werden.
Dabei handelt es sich um ein bildgebendes Verfahren, das zu diagnostischen Zwecken Bilder
an ein externes Auswertegerat libertragt. Auch fiir diese Leistung hat der GKV-Spitzenverband
besondere Qualitatsvorgaben mit der KBV vereinbart.



Themen des Jahres

Verhandlungen zur
vertragsarztlichen Vergutung 2015

Der zu bestimmende Behandlungsbedarf
sollte sich zukiinftig an der
demografischen Entwicklung orientieren.
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Die diesjahrigen Verhandlungen auf Bundesebene
zur vertragsarztlichen Vergiitung im Jahr 2015
wurden ziigig gefiihrt und ohne Schiedsverfahren
am 27. August 2014 zwischen der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-Spit-
zenverband abgeschlossen.

Im Ergebnis wird der Ori-
entierungswert ab 2015 um

1,4 Prozent angehoben und

die pauschalierte facharztliche
Grundvergiitung hoher bewertet. Zudem wird eine
gesonderte Finanzierung von Hausbesuchsleis-
tungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxis-
assistentinnen in der hausarztlichen Versorgung
eingefiihrt. Mit Mehrausgaben im Umfang von
jeweils 132 Mio. Euro konnte somit - auch vor
dem Hintergrund der Milliardenforderungen der
KBV - ein moderates Ergebnis erzielt werden.

Zusatzliche Belastungen ohne
nennenswerte Verbesserungen

Waéhrend in den Jahren vor dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz und dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz die jahrlichen Steigerungsraten der
arztlichen Vergiitung noch unterhalb von 2 Pro-
zent lagen, sind nunmehr Steigerungsraten von

3 Prozent und mehr die Regel geworden. Grund
dafiir ist die Vielzahl von Forderungen, die von
Arzteseite auf Bundes- und Landesebene geltend
gemacht werden konnen. Auch der Entwurf eines
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes schafft hier
keine Abhilfe. Vielmehr werden die Beitrags-
zahler mit Mehrausgaben aufgrund angeblicher
~unbegriindeter Unterschiede" zwischen den
regionalen Vergiitungen ab dem Jahr 2017 mit bis
zu 500 Mio. Euro jahrlich belastet, ohne dass eine
nennenswerte Verbesserung der Versorgung der
Patienten zu erwarten ware. Dabei geht es gerade
nicht darum, mogliche Verwerfungen zwischen
den Vergiitungen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KVen) auszugleichen, sondern allein um eine
einseitige Anhebung. Bereits im Jahr 2012 zog die
damals durchgefiihrte Konvergenz der Vergiitun-
gen (GKV-Finanzierungsgesetz) basiswirksame
Mehrbelastungen in Héhe von 500 Mio. Euro
nach sich.

Neue Begehrlichkeiten trotz hoher
Praxisiiberschiisse

Es ist nicht zu erwarten, dass die KVen auf wei-
tergehende Forderungen nach einer neuerlichen
Anpassung verzichten werden. Im Gegenteil ist zu
befiirchten, dass neue Begehrlichkeiten derjenigen
KVen entstehen, die nicht von dieser Regelung
profitieren und die dann im Vergiitungsranking
am unteren Ende stehen. Die Politik setzt sich
durch wiederholte finanzielle ,Wohltaten" selbst
immer mehr und immer wieder unter Handlungs-
zwang. Dabei sind die Praxisiiberschiisse der
Arzte bundesweit bereits auf einem sehr hohen
Niveau angelangt.

Erneuerung des drztlichen
Vergiitungssystems

Um den kritischen ausgabentreibenden Trend
umzukehren, bedarf es einer Grunderneuerung
des arztlichen Vergiitungssystems. Ziel muss es
sein, ausgabentreibende Regelungen, die keine
versorgungspolitische Bedeutung haben, heraus-
zunehmen und das Vergiitungssystem auf wenige
und gut begriindete Regelungen zu reduzieren.
Dies betrifft die Fortschreibung des zu vergiiten-
den Behandlungsbedarfs sowie das Verfahren zur
Anpassung des Preises (Orientierungswert). Insbe-
sondere der zu bestimmende Behandlungsbedarf
sollte sich zukiinftig allein an der demografischen
Veranderungsrate orientieren und nicht mehr an
der diagnosebezogenen, die durch das arztliche
Kodierverhalten methodisch anfallig ist. Unge-
rechtfertigte Mehrausgaben etwa durch beste-
hende Doppelfinanzierungen miissen vermieden
werden. Nur so kann die Stabilitat der solidarisch
finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung er-
halten und die flaichendeckende vertragsarztliche
Versorgung auch zukiinftig gewahrleistet werden.
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Gutachten zur Konvergenz der Vergiitungen

Der GKV-Spitzenverband beauftragte im Friihjahr 2014 das Institut fiir Gesundheits- und Sozialfor-
schung mit einem Gutachten. Dabei sollte der Frage nachgegangen werden, ob die Basisanpassung
der regionalen Gesamtvergiitungen zum Ausgleich von regionalen Vergiitungsunterschieden sachge-
recht ist. Nach Ansicht der Gutachter orientiert sich das bestehende Vergiitungssystem daran, dass
grundsatzlich nur Leistungen vergiitet werden, die ,,medizinisch notwendig sind und die von dem
regionalen ambulanten Versorgungssystem erbracht werden (konnen)". Bei einer Konvergenz, die
die regionale Vergiitung an bundesweiten Durchschnittswerten orientieren will, wiirden hingegen
weder die tatsachliche regionale Inanspruchnahme noch unterschiedliche Angebotsstrukturen be-
riicksichtigt. Somit sei ,,auch nicht zu erwarten, dass durch eine Anpassung der Vergiitungen ohne
vorrangige Schaffung der geeigneten Strukturen eine Verbesserung der Versorgung erzielt werden"
konne. Dieser Argumentation ist mittlerweile auch das Bundessozialgericht gefolgt.

Abb. 10
Vergleich der Entwicklung der vertragsarztlichen Gesamtvergutung,
des BIP (preisunbereinigt) und der GKV-Grundlohnsumme

Angaben 2000 = Index 100; einschl. Selektivvertragseinnahmen; Schatzung Gesamtvergiitung 2014; Destatis und Herbstgutachten
2014 Wirtschaftsforschungsinstitute; geometrisches Mittel in % (2000-2007 und 2008-2014)
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Hebammenhilfe: Geburten sicher begleiten

Seit 2009 verhandelt der GKV-Spitzenverband mit
den Hebammenverbénden iiber die Inhalte des
Vertrages zur Versorgung mit Hebammenbhilfe.
Dabei konnten konkrete Leistungsbeschreibungen,
Qualitatsanforderungen und deren Nachweise
bisher nicht vereinbart werden. Vor diesem Hin-
tergrund hat der GKV-Spitzenverband wiederholt
den Gesetzgeber aufgefordert, dieses gesetzlich
vorzuschreiben. Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz und dem GKV-Finanzstruktur- und Quali-
tats-Weiterentwicklungsgesetz im Sommer 2014
hat der Gesetzgeber die Vertragspartner verpflich-
tet, konkrete Mindest-Qualitatsanforderungen zu
vereinbaren.

Mindestmengenregelung erforderlich

Zur Qualitatssicherung in der Geburtshilfe fordert
der GKV-Spitzenverband eine Festlegung, wie
viele Geburten freiberuflich tatige Hebammen
mindestens jahrlich betreuen sollen. Nur so kann
gewahrleistet werden, dass freiberufliche Hebam-
men das Spektrum der geburtshilflichen Versor-

Zur Qualitsdtssicherung in der Geburtshilfe muss eine
freiberuflich tatige Hebamme eine Mindestanzahl an
Geburten jdhrlich betreuen.

Abb. 11

Wichtige Fakten zur Hebammen- und Geburtshilfe 2014

Anzahl freiberuflich tatiger Hebammen

Anzahl der Geburtshauser

Anzahl der Geburten*

Kosten fiir ambulante Entbindungen in Klinik in Euro
Kosten fiir Hausgeburten in Euro

Kosten fiir Entbindungen im Geburtshaus in Euro
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Tendenz in den letzten 5 Jahren

|

17.869 A
133
682.069 VY
ab 920
ab 1.188 A
ab 1.670 A

*Zahl von 2013, aktuellere Zahlen lagen zum Redaktionsschluss noch nicht vor.
Quelle: Amtliche Statistik, GKV-Spitzenverband; Darstellung: GKV-Spitzenverband

gung und moglicher Komplikationen wahrend der
Geburt kennen und die richtigen Entscheidungen
zum richtigen Zeitpunkt fallen kdnnen. Es ist zu
vermeiden, dass immer mehr Hebammen immer
weniger Geburten durchfiihren, weil dadurch

die Qualitat der Versorgung zu sinken droht. Die
Einfiihrung von Sicherstellungszuschlagen fiir
Haftpflichtkostensteigerungen von Hebammen
mit nur wenigen Geburten pro Jahr und der vom
Gesetzgeber angedachte Regressverzicht fordern
eben diese Fehlentwicklung: Fiir immer mehr
Hebammen lohnt es sich kiinftig, eine geringere
Anzahl von Geburten (ein bis zwei pro Jahr) zu
betreuen.

Ausschlusskriterien fiir Hausgeburten
unverzichtbar

Hebammen diirfen dem Hebammengesetz zufolge
,hormale" Geburten zu Hause bei der Versicher-
ten alleine betreuen. Eine Definition hierzu nach
evidenzbasierten Kriterien existiert jedoch nicht.
Das bedeutet, dass die Hebamme vor der Geburt
entscheidet, ob die Frau ,gesund genug" fiir eine
Haus-Entbindung ist. Dies verhalt sich im hebam-
mengeleiteten Kreilsaal anders. Auch in Geburts-
hausern sind Ausschlusskriterien vorhanden: Hier
haben die Vertragspartner bereits im Vertrag klare
Vorgaben definiert, wann eine Geburtsbetreuung
im Geburtshaus moglich ist und wann dort ein
Ausschluss fiir von Hebammen geleitete Geburten
vorliegt.

Einheitliche Fortbildungen bundesweit
notwendig

Schon seit Jahrzehnten gelten fiir freiberufliche
Hebammen landesspezifische Vorschriften iiber
die Berufsordnungen der jeweiligen Bundeslander.
Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes ist es
dringend erforderlich, dass Hebammen deutsch-
landweit insbesondere die gleiche Anzahl von
Fortbildungsstunden zum Notfall- und Risiko-
management wahrend der Geburt absolvieren
miissen (z. B. Fortbildung zur Reanimation des
Sauglings). Die Gesundheit und Sicherheit von
Neugeborenen und Miittern in Notfallen muss
unabhéngig vom Ort sichergestellt sein.



Der jesuitische Universalgelehrte
Athanasius Kircher gelangte

mit modernster Technik

und einer vermutlich falsch
gedeuteten Beobachtung

zu einem bahnbrechenden
Durchbruch: Er nutzte bereits
1646 ein Mikroskop, um das Blut
Pestkranker zu untersuchen,
beobachtete ,kleine Wiirmer"
und folgerte als Erster, dass die
Pest durch Mikroorganismen
verursacht werde. Dieser Schluss
stimmte ebenso wie seine
Hygieneratschlage, obwohl er
vermutlich nur Blutzellen und
nicht das tatsachliche Bakterium
Yersinia pestis beobachten
konnte.
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Neue gesetzliche Weichenstellung fuir den
Arzneimittelmarkt
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Im Koalitionsvertrag der Bundesregierung fiir die
18. Legislaturperiode ist vereinbart, den Bestands-
marktaufruf fiir bereits eingefiihrte, aber noch
nicht nutzenbewertete Arzneimittel zu beenden.
Das urspriinglich erwartete Einsparvolumen soll
durch die Fortfiihrung des Preismoratoriums und
eine Anhebung des Herstellerabschlags erreicht
werden.

Mit dem Dreizehnten Gesetz zur Anderung des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (13. SGB V-
Anderungsgesetz) hat der Gesetzgeber zunachst
die unterbrechungsfreie Fortsetzung des Preismo-
ratoriums fiir die Zeit vom 1. Januar bis 31. Marz
2014 sichergestellt. Im Vierzehnten Gesetz zur An-
derung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (14.
SGB V-Anderungsgesetz) wurde anschlieBend die
Verlangerung des Preismoratoriums fiir Arzneimit-
tel bis zum 31. Dezember 2017 geregelt. Zugleich
wurde zum 1. April 2014 der Herstellerabschlag
fir die zulasten der Krankenkassen abgegebenen
verschreibungspflichtigen Fertigarzneimittel (mit
Ausnahme patentfreier wirkstoffgleicher Arznei-
mittel) von 6 auf 7 Prozent erhdht. Die Anhebung
des Herstellerabschlags um einen Prozentpunkt
entlastet die gesetzliche Krankenversicherung

um deutlich mehr als 100 Mio. Euro. Die Einspa-
rungen erreichen jedoch nicht das Potenzial der
Nutzenbewertung im Bestandsmarkt, das mit der
Anhebung des Herstellerabschlags kompensiert
werden soll.

Legt man den bis zum 31. Dezember 2013 gelten-
den Herstellerabschlag von 16 Prozent zugrunde,
bedeutet der um neun Prozentpunkte geringere
Herstellerabschlag fiir das Jahr 2014 eine finanzi-
elle Mehrbelastung der Beitragszahler von bis zu
1 Mrd. Euro.

Abschaffung der Nutzenbewertung im
Bestandsmarkt

Mit dem 14. SGB V-Anderungsgesetz wurde
riickwirkend zum 1. Januar 2014 die Méglichkeit
aufgehoben, auch fiir Bestandsmarktarzneimittel
eine Nutzenbewertung vorzunehmen. Unter Be-
riicksichtigung dieser Stichtagsregelung konnten

somit einzig die Wirkstoffe und Wirkstoffkombi-
nationen aus der Gruppe der Gliptine noch einer
Nutzenbewertung unterzogen werden.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes bedeutet
dies einen Riickschritt fiir Patienten und Bei-
tragszahler. Der Bestandsmarkt ist von groRer
wirtschaftlicher und versorgungspolitischer
Bedeutung. Damit verbunden sind auch Multi-
plikatoreffekte im AMNOG-Verfahren selbst. Im
Rahmen der frilhen Nutzenbewertung stellen Be-
standsmarktarzneimittel in der Regel die zweck-
maRige Vergleichstherapie dar. Sie sind damit
entscheidend fiir die Zusatznutzenbewertung und
somit letztlich auch fiir die Bildung der Erstat-
tungsbetrage der neuen Arzneimittel. Dariiber
hinaus kdénnen sie im Rahmen der Erstattungsbe-
tragsverhandlungen auch das Kriterium ver-
gleichbarer Arzneimittel erfiillen und somit eine
ungerechtfertigt preiserhohende Wirkung haben.

Es sollte daher mindestens sichergestellt werden,
dass zukiinftig die Zulassung eines neuen Anwen-
dungsgebiets dieser Arzneimittel ein Kriterium fiir
eine Nutzenbewertung wird. Fiir patentgeschiitzte
Arzneimittel des Bestandsmarkts, fiir die keine
Méglichkeit von Nutzenbewertung und Erstat-
tungsbetragsverhandlungen mehr besteht, sollte
hingegen eine Anhebung des Herstellerabschlags
sowie der Fortbestand des Ende 2017 auslaufen-
den Preismoratoriums fiir Bestandsmarktarznei-
mittel vorgesehen werden.

Beteiligung der Krankenkassen an den
Erstattungsbetragsverhandlungen

Mit der Umsetzung des 14. SGB V-Anderungsgeset-
zes zum 1. April 2014 sieht der Gesetzgeber vor,
dass nunmehr jeweils ein Vertreter einer Kranken-
kasse an den Verhandlungen iiber die Erstattungs-
betrage teilnehmen soll. Der GKV-Spitzenverband
hat im Laufe des zweiten Quartals 2014 ein
Konzept zur Umsetzung der Beteiligung der
Krankenkassen an den Verhandlungen entwickelt
und die dafiir erforderlichen Satzungsregelungen
entworfen. Dem notwendigen Anpassungsbedarf,
der seitens der Rechtsaufsicht beziiglich der Aus-
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gestaltung der Satzungsinhalte angemerkt wurde, den Erstattungsbe- Die Maglichkeit, auch fiir patentgeschiitzte
kam der GKV-Spitzenverband unverziiglich nach. tragsverhandlungen Arzneimittel des Bestandsmarktes eine
Die Satzungsanderung wurde in der Sitzung des teilzunehmen. Sat- Nutzenbewertung vorzunehmen, wurde
Verwaltungsrats im September 2014 verabschiedet ~ zungsgemaR bildet das aufgehoben. Dies bedeutet einen Riickschritt fiir
und vom Bundesministerium fiir Gesundheit noch  Antwortergebnis zu Patienten und Beitragszahler.
im gleichen Monat genehmigt. dieser Befragung die
Grundlage fiir die Zuordnung der Verhandlungs-
Zum Inkrafttreten der Satzungsédnderung im verfahren. Seit Beginn des Jahres 2015 finden die
Oktober 2014 hat der GKV-Spitzenverband die Erstattungsbetragsverhandlungen unter Beteili-

Bereitschaft seiner Mitgliedskassen abgefragt, an gung von Krankenkassenvertretern statt.

Abb. 12
Herstellerabschlage nach § 130a Absatz 1 und Absatz 1a SGB V fiir Arzneimittel,
fur die kein Festbetrag festgesetzt ist*

)

1.1.2014 1.4.2014

*Abweichend gilt ab dem 01.04.2014 fiir patentfreie wirkstoffgleiche Arzneimittel ein Herstellerabschlag
nach § 130a Absatz 1 SGB V in Hohe von 6 % an Stelle von 7 %

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Bilanz zur AMNOG-Umsetzung

Der Erstattungsbetrag
stellt nunmehr die
BezugsgroRe fiir

die Berechnung der
Handelszuschlage

dar und I6st den
vormaligen Listenpreis
des pharmazeutischen
Unternehmers ab.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
seit Beginn 2011 148 Verfahren zu Arzneimitteln
aus dem Neu- und Bestandsmarkt zur frithen
Nutzenbewertung initiiert und rund 350 Bera-
tungsverfahren durchgefiihrt. Zehn Arzneimittel
wurden vom G-BA von der Nutzenbewertung
freigestellt. Zu insgesamt 68 Wirkstoffen wurden
Erstattungsbetrage vereinbart. Davon sind 59
durch Einigung der Vertragsparteien und neun
Verfahren mit einem Spruch der Schiedsstel-

le abgeschlossen worden. Fiinf Arzneimittel
wurden bislang direkt in bestehende Festbe-
tragsgruppen eingeordnet. Ende 2014 liefen 17
Erstattungsbetragsverhandlungen sowie drei
Schiedsverfahren. Bei acht laufenden Erstat-
tungsbetragsverhandlungen handelt es sich um
Neuverhandlungen, d. h. Verhandlungen, die

z. B. aufgrund neuer G-BA-Beschliisse in Verbin-
dung mit neuen Anwendungsgebieten oder einer
Kiindigung bestehender Erstattungsbetragsver-
einbarungen notwendig geworden sind.

Technische Umsetzung und Abrechnung
des Erstattungsbetrags

Mit der Umsetzung des 14. SGB V-Anderungsge-
setzes zum 1. April 2014 wurde klargestellt, dass
der Erstattungsbetrag nunmehr die BezugsgroRRe
fiir die Berechnung der Handelszuschlage darstellt
und somit den vormaligen Listenpreis des pharma-
zeutischen Unternehmers abldst. Die unterschied-
lichen Rechtsauffassungen zum Erstattungsbetrag
und die weitreichenden Verwerfungen bei deren
praktischer Umsetzung im Rahmen der konkreten
Abrechnung konnten damit weitgehend beigelegt
werden. Die Klarstellung hat zu einer iiberwiegend
regelkonformen Meldung der Erstattungsbetrage
an die Informationsstelle fiir Arzneispezialitaten
gefiihrt und den Abrechnungsprozess vereinfacht.
Ebenfalls klargestellt wurde mit dem Gesetz, dass
der Erstattungsbetrag fiir alle Arzneimittel mit dem
gleichem Wirkstoff gilt, also u. a. auch fiir impor-
tierte Arzneimittel. Die Umsetzung dieser Neurege-
lung durch die Importeure wird laufend gepriift.
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Abb. 13

Anzahl Fertigarzneimittel mit aktuell giiltigen Erstattungsbetragen

und laufender Verfahren

Laufende
Verhandlungen

per Verhandlungen
abgeschlossen

68 Erstattungsbetrage

Stand 31.12.2014
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Laufende
Schiedsverfahren

per Schiedsstelle
abgeschlossen

Aliskiren/Amlodipin
Collagenase Clostridium histolyticum
Linagliptin
Retigabin
Lomitapid
Canagliflozin
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Arzneimittelpositionen des GKV-Spitzenverbandes

Das deutsche Gesundheitswesen sichert den
Patienten eine Arzneimittelversorgung auf einem
hohen Qualitatsniveau und garantiert, dass neue
Arzneimittel unmittelbar nach ihrer Marktein-
fiihrung zur Verfligung stehen. Dennoch besteht
weiterhin Bedarf, die Qualitat der Arzneimittelver-
sorgung zu steigern. Im Dezember 2014 beschloss
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
deshalb ein Positionspapier, in dem zehn Hand-
lungsfelder fiir Qualitat und Finanzierbarkeit der
Arzneimittelversorgung identifiziert werden.

1. Patientenorientierte Arzneimittelpolitik
vorantreiben

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes miissen
Arzneimittelinnovationen mit einem fiir die be-
troffenen Patienten nachgewiesenen Zusatznutzen
auch in Zukunft schnellstmoglich zur Verfligung
stehen. Der geringe Eigenanteil der Versicherten
an den Arzneimittelausgaben ist im internationa-
len Vergleich herausragend. Die angemessene und
bezahlbare Selbstbeteiligung der Patienten muss
auch weiterhin Ziel einer patientengerechten und
wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung sein.

2. Qualitat der Arzneimittelversorgung
verbessern

Angesichts der wachsenden Herausforderungen
durch Multimorbiditat und Polymedikation sieht
der GKV-Spitzenverband Handlungsbedarf beim
Datenaustausch zwischen Leistungserbringern mit
Hilfe der elektronischen Gesundheitskarte (eGK).
Diese wird dazu beitragen, Unvertraglichkeiten
aufgrund von Wechselwirkungen oder Fehlan-
wendungen zu vermeiden. Mit Blick auf diesen
konkreten Nutzen fiir den Patienten miissen die
Einfiithrung der eGK und der Telematikinfrastruk-
tur konsequent vorangetrieben werden.

3. Unabhangige Informationen iiber
Arzneimittel sicherstellen

Umfassende und unabhéangige Informationen
Uber Arzneimittel sowie auch die Aktualitat
dieser Informationen sind wichtig, um die
richtigen Behandlungsentscheidungen zu treffen
und die Adharenz der Patienten zu erhéhen.

Aus Patientensicht besteht dariiber hinaus auch

Verbesserungsbedarf bei der Bereitstellung von

Informationen iiber die Diagnostik und Therapie
von Krankheiten.

4. Friihe Nutzenbewertung und
Erstattungsbetrdge - Erfolg fortschreiben
Die Einfiihrung der frithen Nutzenbewertung und
die Verhandlung von Erstattungsbetragen fiir neue
patentgeschiitzte Arzneimittel werden als ein
groRer Schritt zur Verbesserung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung
begriiRt. Echte Innovationen konnen nunmehr von
Scheininnovationen abgegrenzt werden. Durch die
zwolfmonatige Preisfreiheit fiir neue Arzneimittel
besteht allerdings der Fehlanreiz, Gewinne unab-
hangig vom patientenrelevanten Zusatznutzen zu
steigern. Vor diesem Hintergrund ist eine Riickwir-
kung des ausgehandelten Erstattungsbetrages ab
dem ersten Tag des Inverkehrbringens erforder-
lich. Zudem liegt es weiterhin im Interesse der
Patienten und Beitragszahler, den Nutzen auch
von Arzneimitteln des Bestandsmarktes zu priifen
und damit eine qualitativ hochwertige Arzneimit-
telversorgung umfassend sicherzustellen.

5. Festbetrdge - Garant fiir wirtschaftliche
Arzneimittelversorgung

Zur ErschlieBung von Effizienzreserven sind die
bewahrten Arzneimittel-Festbetrage weiterhin
unverzichtbar. Sie tragen maligeblich dazu bei,
dass eine qualitativ hochwertige Versorgung mit
Arzneimitteln dauerhaft finanzierbar bleibt. Der
GKV-Spitzenverband tritt deshalb nachhaltig fiir
die Beibehaltung der etablierten Arzneimittel-
Festbetrage ein. Dabei erganzen sich Festbetrage
und Erstattungsbetrage im Sinne einer zukunfts-
festen wirtschaftlichen und qualitdtsorientierten
Versorgung.

6. Vertragswettbewerb in der
Arzneimittelversorgung fordern
Rabattvertrage zwischen Krankenkassen und
pharmazeutischen Unternehmen sind ein be-
wahrtes Steuerungsinstrument zur ErschlieBung

von Effizienzreserven. Sie tragen dazu bei, die
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Arzneimittelversorgung dauerhaft wirtschaftlich
zu gestalten. Selektivvertragliche Vereinbarungen
mit der Moglichkeit, Qualitat der Arzneimittelver-
sorgung, Preis und Mengen zu verbessern, sind zu
fordern.

7. Arzneimittelversorgung bezahlbar halten
Einen wesentlichen Beitrag, um die Arzneimit-
telversorgung fiir Versicherte und Patienten
bezahlbar zu halten, leistet der Herstellerabschlag
in Verbindung mit dem Preismoratorium. Im
Bereich der neuen patentgeschiitzten Arzneimittel
konnten die vom Gesetzgeber angestrebten finan-
ziellen Entlastungen noch nicht erreicht werden.
Der GKV-Spitzenverband ist nach wie vor der
Auffassung, dass aus Patientensicht eine Nutzen-
bewertung von Bestandsmarktarzneimitteln mit
anschlieBenden Erstattungsbetragsverhandlungen
notwendig ist. Hilfsweise ist fiir patentgeschiitzte
Bestandsmarktarzneimittel, fiir die keine Mog-
lichkeit von Nutzenbewertung und Erstattungsbe-
tragsverhandlungen mehr besteht, eine Anhebung

<

Spitzenverband

10 Handlungsfelder fiir Qualitat
und Finanzierbarkeit
der Arzneimittelversorgung

Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes
[T ———

des Herstellerabschlags sowie der Fortbestand
des Ende 2017 auslaufenden Preismoratoriums fiir
Bestandsmarktarzneimittel erforderlich.

8. Transparenz iiber Arzneimittelpreise
schaffen

Fiir die Arbeit der Krankenkassen ist Transparenz
Uber Arzneimittelpreise wichtig. Diese ist insbe-
sondere bei den Erstattungsbetragen zu verbes-
sern. Hier ist die Einfiihrung eines EU-weiten
Meldesystems notwendig, um in Referenzpreise
Einsicht nehmen zu kénnen. Ein solches Melde-
system stellt die Erstattungsbetragsverhandlungen
auf eine breitere Informationsgrundlage.

9. Apothekenmarkt zukunftsfahig gestalten
Von einem Wettbewerb um eine gute gesundheit-
liche Versorgung der Patienten ist die deutsche
Apothekenlandschaft nach wie vor weitestgehend
ausgenommen. Eine Aufhebung des Fremd- und
Mehrbesitzverbots ist weiterhin dringend geboten.
Die Vertriebsstruktur fiir Arzneimittel ist so wei-
terzuentwickeln, dass eine adaquate pharmazeu-
tische Versorgung der Patienten auch in Regionen
mit einer geringeren Bevdlkerungsdichte sicher-
gestellt bleibt. Zudem muss die Vergilitungssys-
tematik konsistent und auf Basis reprasentativer
Daten weiterentwickelt werden. Dabei sind aus
Patientensicht auch richtige Anreize hinsichtlich
einer qualitatsorientierten Arzneimittelabgabe zu
setzen.

10. Uberregulierung abbauen

Auf dem deutschen Arzneimittelmarkt existiert
eine Reihe von Regulierungsinstrumenten auf ver-
schiedenen Steuerungsebenen. Hier bedarf es ei-
ner Entflechtung der gesetzlichen Regelungen mit
widerspruchsfreien, nachvollziehbaren Regeln.



Einigung beim Apothekenabschlag

Themen des Jahres

Das wesentliche Element der Apothekenvergii-
tung in Deutschland ist der Festzuschlag fiir die
Abgabe verschreibungspflichtiger Fertigarzneimit-
tel. Dieser Festzuschlag ist ein fester Eurobetrag
pro Arzneimittelpackung, dessen Hohe in der
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) geregelt
ist. Eine Anpassung dieser Vergiitungsform erfolgt
durch das Bundesministerium fiir Wirtschaft im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit. Bei der Festlegung muss nach dem
Arzneimittelgesetz ,,den berechtigten Interessen
der Arzneimittelverbraucher, der Tierarzte, der
Apotheken und des GroBhandels Rechnung*
getragen werden.

Im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch existiert paral-
lel ein weiterer Anpassungsmechanismus fiir die
Apothekenvergiitung. Die Krankenkassen erhalten
von Apotheken fiir verschreibungspflichtige Fertig-
arzneimittel einen packungsbezogenen Abschlag.
Dieser Apothekenabschlag ist seit dem Jahr 2013
jahrlich der wirtschaftlichen Entwicklung der Apo-
theken anzupassen. Uber die Anpassung verhan-
deln der GKV-Spitzenverband und der Deutsche
Apothekerverband (DAV) als Bundesvertragspart-
ner. In den fiir das Jahr 2013 gefiihrten Verhand-
lungen konnten sich die Bundesvertragspartner
zundchst nicht auf eine Abschlagshohe verstan-
digen. Neben Uneinigkeit liber Ausgangspunkt

Abb. 14
Apothekenabschlag im Zeitverlauf

Gesetzlich
bestimmte
Anpassung
2,30 € Gesetzlich
Gesetzlich Gesetzlich bestimmte
bestimmte bestimmte Anpassung
Anpassung Anpassung 2,05¢€
2,00 € 2,00 €
Vertragliche
Lésung unter
Moderation
der Schieds-
stelle
1,85 € 1,77 €
Anpassung
unter 1,80* €
Moderation 175 € Vertragliche
des BMG Schiedsstellen- 'ﬁgaggzg:‘er
Entscheidung der Schieds-
stelle
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014

*Abgerechnet wurden im ersten Halbjahr 1,75 € und im zweiten Halbjahr 1,85 €
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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und Informationsgrundlagen zur Berechnung des
Anpassungsbedarfs erschwerte die Parallelitat der
beiden Instrumente zur Anpassung der Vergiitung
eine Einigung.

Gemeinsame Initiative mit dem DAV

Eine Mediation durch die Schiedsstelle fiihrte
schlieBlich zu einer Einigung. Neben der Festle-
gung des Apothekenabschlags fiir die Jahre 2013
bis 2015 verstandigten sich die Vertragspartner
darauf, mit einer gemeinsamen Initiative zur
Festschreibung des Apothekenabschlags an den
Gesetzgeber heranzutreten. Der Abschlag soll
ab dem Jahr 2016 auf einen Betrag in Hohe von

DAV und GKV-Spitzenverband verstédndigten sich
darauf, mit einer gemeinsamen Initiative zur
Festschreibung des Apothekenabschlags an den
Gesetzgeber heranzutreten.

1,77 Euro (Wert des Jahres 2015) festgeschrieben
werden. Anpassungen der Apothekenvergiitung
aufgrund von Anderungen apothekerlicher Leis-
tungen und Kosten sollen dann zukiinftig tiber die
AMPreisV beriicksichtigt werden.

Im Friihjahr des Jahres 2014 fand die Abstimmung
der gemeinsamen Vorschlége fiir einen Gesetzes-
text sowie einer Gesetzesbegriindung statt. Eine
Beriicksichtigung sollte im Gesetz zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit einer entsprechenden Neuregelung
des § 130 SGB V erfolgen.
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25 Jahre Arzneimittel-Festbetrage:
Das Erfolgsmodell geht weiter

Die 1989 eingefiihrten Festbetrage tragen mal-
geblich dazu bei, dass eine qualitativ hochwertige
Versorgung mit Arzneimitteln dauerhaft finan-
zierbar bleibt. Die Einsparungen fiir die Kranken-
kassen durch dieses Instrument belaufen sich
inzwischen auf 7,1 Mrd. Euro jahrlich. Die von der
Pharmaindustrie damals beschworenen dunklen
Zukunftsaussichten fiir die deutsche Arzneimittel-
versorgung und fiir den medizinischen Fortschritt
blieben dagegen aus.

Festbetragsanpassungen sichern eine
hochwertige Versorgung

Der GKV-Spitzenverband hat aufgrund von Markt-
veranderungen 2014 die Festbetrage fiir insgesamt
59 Gruppen angepasst und zudem fiir elf Grup-
pen erstmals Festbetrage festgelegt. Die Hohe
der Festbetrage ist gesetzlich bestimmt. Danach
miissen mindestens 20 Prozent der Verordnungen
und 20 Prozent der Arzneimittelpackungen einer
Festbetragsgruppe ohne Aufzahlungen fiir die
Versicherten zur Verfiigung stehen.

Sofern pharmazeutische Unternehmer ihre Preise
nicht auf den Festbetrag ausrichten, sind innerhalb
einer Festbetragsgruppe jeweils andere Arzneimit-
tel mit identischen Wirkstoffen, mit pharmakolo-
gisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen
oder mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung
ohne Aufzahlungen fiir die Versicherten verfiig-
bar. Anderenfalls sind Aufzahlungen in Hohe der
Differenz zwischen Apothekenverkaufspreis und
Festbetrag von den Versicherten zu leisten.

Erganzend zur Festbetragsregelung kann der
GKV-Spitzenverband besonders preisgiinstige
Arzneimittel von der gesetzlichen Zuzahlung
freistellen. Die gesetzliche Zuzahlung betragt

10 Prozent des Abgabepreises eines Arzneimittels,
mindestens jedoch 5 Euro und hdchstens 10 Euro.
Damit eine hinreichende Versorgung von zuzah-
lungsfreien Arzneimitteln auch bei Festbetrags-
anderungen gewahrleistet werden kann, wurden
bei den diesjahrigen Anpassungen fiir insgesamt
zehn Gruppen die Festbetrage nicht ganz so stark
gesenkt.

Neue Richtlinie ,,Festbetragsarzneimittel*
Versicherte haben der aktuellen Sozialrechtspre-
chung zufolge in besonderen, eng begrenzten
Ausnahmelkonstellationen bei Festbetragsarz-
neimitteln einen Anspruch auf Ubernahme der
Aufzahlung durch ihre Krankenkasse. Dies betrifft
Arzneimittel, fiir die pharmazeutische Unterneh-
mer hohere Preise als den jeweiligen Festbetrag
verlangen. Der GKV-Spitzenverband hat 2014
erstmals eine Richtlinie ,Festbetragsarzneimit-
tel” beschlossen, die zu dieser Fragestellung die
Zusammenarbeit der
Krankenkassen mit
deren Medizinischen
Diensten regelt.

Die Einsparungen fiir die Krankenkassen durch
Festbetrage belaufen sich auf 7,1 Mrd. Euro
jahrlich.

Abb. 15
Die Festbetragsregelung
zum 1. Januar 2015

Anzahl
Festbetragsarzneimittel
insgesamt

Anzahl
zuzahlungsfreigestellter
Arzneimittel

Anzahl 433
Festbetragsgruppen
insgesamt

33.623

3.664

Anzahl Festbetragsgruppen 144
mit zuzahlungsfreigestellten
Arzneimitteln

Anteil Verordnungen von 79,6 %
Festbetragsarzneimitteln am

GKV-Gesamtmarkt

Anteil Umsatz fiir
Festbetragsarzneimittel am
GKV-Gesamtmarkt

40,5 %

&

Jahrliches Einsparvolumen 71 Mrd. €

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Transparenz in der Arzneimittelversorgung:
Die GKV-Arzneimittelschnellinformation
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Die GKV-Arzneimittelschnellinformation (GAmSi)
ist ein Verfahren, mit dem die Verordnungsstruk-
turen in den Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) transparent gemacht, Trendinformationen
liber Arzneimittelausgaben vermittelt und Daten
fiir regionale Vergleichsmoglichkeiten zur Verfii-
gung gestellt werden. Seit mehr als zehn Jahren
wird monatlich liber die aktuelle Entwicklung der
Arzneimittelverordnungen sowohl auf der Ebene
des einzelnen niedergelassenen Arztes als auch
auf Ebene der KVen berichtet. Das Projekt basiert
auf Daten der Rezeptabrechnung, die monatlich
dezentral von den Apothekenrechenzentren ange-
nommen, in einem weiteren Schritt innerhalb der
Kassensysteme aufbereitet und bei der Informa-
tionstechnischen Servicestelle der Gesetzlichen
Krankenversicherung zusammengefiihrt werden.

Modernisierung der GAmSi-Berichte
Im Fokus der adressatenspezifisch aufberei-
teten Informationen liegen dabei Qualitat und

Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung.
Maogliche Fehlentwicklungen konnen auf regio-
naler Ebene friihzeitig erkannt und MalRnahmen
zur Gegensteuerung eingeleitet werden. Vor

dem Hintergrund des sich wandelnden Verord-
nungsgeschehens und der damit einhergehenden
Verénderung der fachlichen Anforderungen an
GAmSi wurde im Jahr 2013 vom GKV-Spitzenver-
band gemeinsam mit den Krankenkassen und
deren Verbdnden ein Projekt zur Modernisierung
des GAmSi-Verfahrens begonnen. Neben einer
Anpassung der datenlogistischen Standards
sowie der Berichtsinhalte und Prasentations-
formate besteht eine weitere MaBnahme in der
Einrichtung eines neuen Berichtszweiges, der
zukiinftig in den teilnehmenden KVen iiber regio-
nale Arzneimittel-Zielvereinbarungen informieren
soll. So wird das GAmSi-Berichtswesen weiterhin
nachhaltig zur Transparenz in der Arzneimittel-
versorgung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beitragen.

Abb. 16
GAmSi-Datenfluss

Apotheken Krankenkassen
Apotheken- Datenstellen der
rechenzentren Krankenkassen

GKV-
Spitzenverband

ITSG GmbH GAmSi-Berichte
|i fiir KV-Regionen

”; GAmSi-Berichte

fiir Vertragsarzte

Lieferung der Arzneiverordnungsdaten
nach § 300 SGB V

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Berichterstellung
nach § 84 Abs. 5 SGB V
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Innovationsfonds fur sektorubergreifende Versorgung
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Der Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und
SPD sieht einen Innovationsfonds zur Forderung
von sektoriibergreifenden Versorgungsformen
und Versorgungsforschung mit 300 Mio. Euro
vor. 150 Mio. Euro sollen von den Krankenkassen
beigesteuert werden, die restlichen 150 Mio. Euro
finanzieren sich aus der Liquiditatsreserve des

Gesundheitsfonds. Um den sich abzeichnenden
Gesetzgebungsprozess bereits friihzeitig konstruk-
tiv begleiten zu konnen, hat der GKV-Spitzenver-
band ein eigenes Konzept eines Innovationsfonds
erarbeitet. Das erarbeitete Modell stellte zu einem
friihen Zeitpunkt ein fachliches Angebot mit Um-
setzungsvorschlagen an den Gesetzgeber dar.

Abb. 17

Geplanter Innovationsfonds laut Entwurf Versorgungsstarkungsgesetz (Stand 17.12.2014)

Krankenkassen BVA

150 N[|§:>

Gemeinsamer Bundesministerium
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berat

Expertenbeirat

. GKV-SV, KBV, KZBV, DKG, BMG, BMBF
Innovations- unparteiischer G-BA-Vorsitzender;

ausschuss Patientenvertreter (mitberatend und
antragsberechtigt)

zahlt aus

225 Mio. €

75 Mio. €

Innovationsprojekte

Versorgungs-
forschung

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Biirokratiearme Ausgestaltung unter
groBtmaglicher Beteiligung der
Krankenkassen
Der GKV-Spitzenverband hat ein stimmiges und
fiir die gesetzlichen Krankenkassen tragfahiges
Konzept erarbeitet. Inhaltliche Leitplanken waren
dabei zwei MalRgaben:
Die Projektférderung soll sowohl bei der
Bewilligung als auch bei der Umsetzung durch
Selektivvertrage in engster Abstimmung mit
Krankenkassen begleitet werden. Die Kranken-
kassen verfiigen iiber ein HochstmaB an Erfah-
rung bei der Gestaltung von Versorgungsvertra-
gen. Es sind dariiber hinaus die Beitragszahler,
die den Innovationsfonds finanzieren.

Der Aufbau zusatzlicher Biirokratie soll weitest-

gehend vermieden werden.

Gesetzgebung kritisch begleiten

Der im Dezember 2014 beschlossene Kabinetts-
entwurf zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
griff in vielen Punkten die Vorschlage des
GKV-Spitzenverbandes fiir einen Innovations-
fonds auf. Sowohl die im Entwurf vorgesehene
strukturelle Konstruktion des Innovationsfonds
als auch das Konzept zur Finanzierung der Ver-
sorgungsprojekte sind jedoch systemfremd und
stellen einen Paradigmenwechsel dar. Deutlich
wird dies inshesondere an der Besetzung des
geplanten und beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) angesiedelten Innovationsaus-
schusses, der iliber die Vergabe der Fordermittel
entscheiden soll. Ihm
sollen kiinftig neben
Vertretern der gesetz-
lichen Krankenversi-
cherung (GKV) auch
der unparteiische Vorsitzende des G-BA sowie
Krankenhaus- und Arztevertreter ebenso stimm-
berechtigt angehoren wie Vertreter des Gesund-
heits- und Forschungsministeriums. Damit wird
nicht nur die GKV liberstimmt, die Einbindung
von Ministeriumsvertretern bedeutet auch einen
massiven Eingriff in das Selbstverwaltungs-
prinzip. Dariiber hinaus schafft die Errichtung
und Verwaltung der Fondsmittel als Sonderver-
mogen beim Bundesversicherungsamt einen
gefahrlichen Prazedenzfall, bei dem Dritte einen
direkten und gesetzlich legitimierten Zugriff

auf Beitragsgelder der GKV erhalten und in den
Wettbewerb der Krankenkassen eingreifen.

Es ist die Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes, im
Rahmen des weiteren Gesetzgebungsverfahrens
intensiv auf dieses eklatante Ungleichgewicht mit
weitreichenden Auswirkungen fiir die grundle-
gende Systematik und sinnvolle Aufgabenteilung
im deutschen Gesundheitswesen hinzuweisen.

Die Konstruktion des Innovationsfonds und das
Konzept zur Finanzierung sind systemfremd und
stellen einen Paradigmenwechsel dar.
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Florence Nightingale ist als die
aufopferungsvolle Krankenschwester
aus dem Krimkrieg bekannt. Tatsdchlich
war sie aber vor allem die Pionierin der
Pflegewissenschaften, die (mit fundierter
mathematischer Ausbildung) detaillierte
Statistiken zu Pflegesituationen

erstellte und auswertete, international
Best Practise zu Pravention, Pflege

und Rehabilitation zusammentrug

und schlieBlich ab 1860 die ersten
wissenschaftlich ausgerichteten Schulen
fiir professionelles Pflegepersonal
griindete.



Praventionsgesetzgebung startet
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Pravention und Gesundheitsforderung als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe sind elementare
Bausteine, um Gesundheit, Wohlbefinden und
Lebensqualitat aller Biirger wirksam zu erhalten
und zu verbessern. Der Gesetzgeber hat bereits
friihzeitig in dieser Legislaturperiode die Weichen
fiir ein Praventionsgesetz gestellt, mit dem Ziel,
Pravention und Gesundheitsférderung zu starken
und nachhaltig auszurichten.

Der GKV-Spitzenverband begriiRt die grundsatzli-
chen Zielsetzungen des Gesetzesvorhabens, inshe-
sondere den beabsichtigten Ausbau der Pravention
und Gesundheitsforderung in Lebenswelten und
die Starkung der Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Zustandigen und Verantwortlichen. Die
vorgesehene Regelung einer trageriibergreifenden
Praventionskonferenz und -strategie der Sozialver-
sicherungstrager mit Gebietskorperschaften und
Sozialpartnern hat das Potenzial fiir eine deutliche
Steigerung von Zielorientierung, Kooperation,
Qualitat, Transparenz und Breitenwirkung der
Pravention in Deutschland. Die Umsetzung der in
der Konferenz abgestimmten Vereinbarungen in
den Landern unter Beriicksichtigung der regionalen
Bedarfe ist ebenfalls positiv zu werten.

Trotz der insgesamt stimmigen Grundausrichtung
des Entwurfs enthalt er eine Reihe kritischer

Regelungen, die bspw. die Selbstverwaltungskom-

petenzen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) unnatig einschranken oder eine Schieflage
bei der Verteilung der finanziellen Lasten erzeu-
gen. Insbesondere spiegelt sich der notwendige
gesamtgesellschaftliche Ansatz in den Regelungen
zur Finanzierung nicht in hinreichendem MaRe
wider. Der GKV-Spitzenverband wird deshalb im
Rahmen des parlamentarischen Verfahrens auf
notwendige Anderungen hinwirken, um die Neu-
ausrichtung der Pravention auf eine breite und
moglichst stabile Basis zu stellen.

GKV seit Jahren wichtigster
Praventionsakteur
Statt auf ein Praventionsgesetz zu warten, sind
die Krankenkassen seit Jahren selbst aktiv. Sie
bieten ihren Versicherten qualitativ hochwertige
PraventionsmalRnahmen an und kooperieren mit
wichtigen Partnern:
Betriebliche Gesundheitsforderung: Sozialver-
sicherungstrager, insbesondere gesetzliche
Unfallversicherung
Lebensweltbezogene Gesundheitsférderung:
Schul- und Kitatrager, Wohlfahrtsverbande,
Kommunen u. a.
Individuelle Verhaltenspravention: Sportverei-
ne, freiberufliche und gewerbliche Anbieter

Kritisch zu bewertende Regelungen im neuen Priventionsgesetz
Durch fehlende Verbindlichkeit bei der Einbindung der privaten Krankenversicherung in die
Finanzierung der Pravention droht eine Fortsetzung der bisherigen finanziellen Schieflage, wo-
nach gesetzlich Versicherte und ihre Arbeitgeber die Praventionsleistungen fiir privat Versicher-

te in den Lebenswelten mitfinanzieren.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung sind keine neuen biirokratischen Strukturen wie die
geplanten Koordinierungsstellen in den Landern erforderlich. Die Krankenkassen kénnen selbst
die Voraussetzungen schaffen, damit insbesondere mehr kleine und mittlere Betriebe und ihre
Beschaftigten von Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung profitieren.
Ordnungspolitisch nicht akzeptabel ist die Finanzierung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung als oberste Bundesbehorde durch Beitragsgelder der Versicherten und Arbeitgeber.
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Abb. 18
Aufwendungen der GKV im Bereich Pravention

S

54 Mio. €

30 Mio. €

Betriebliche

Gesundheitsforderung

1.100.000

Menschen

10.000 Betriebe

36 % im verarbeitenden Gewerbe

18 % im Gesundheits-, Veterinar-
und Sozialwesen

in Lebenswelten

Menschen

29.000 Settings

Quelle: Praventionsbericht 2014, Darstellung: GKV-Spitzenverband

Gesundheitsforderung

2.600.000

‘ 31 % Projekte in Kitas
, 28 % Projekte in Grundschulen

183 Mio. €

Individuelle
Praventionsangebote

\

1.500.000

Kursteilnahmen

69 % Bewegung

' 25 % Stressbewiltigung
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Wahrend der Ausgabenanteil der 6ffentlichen
Hand an der Finanzierung der Pravention in den
letzten 20 Jahren deutlich gesunken ist, stieg er
bei der GKV stark an. Der jahrliche Praventions-
bericht macht das Leistungsgeschehen der GKV
in diesem Bereich transparent und beleuchtet
jeweils ein wichtiges Schwerpunktthema aus
Pravention und Gesundheitsforderung - aktuell
das Thema Kooperationen der Krankenkassen
und ihrer Verbande mit weiteren Partnern sowie
untereinander.

Erfolgsfaktoren fiir Pravention und
Gesundheitsforderung

Der GKV-Spitzenverband definiert mit seinem
Leitfaden Pravention verbindliche Qualitdtsan-
forderungen fiir MaBnahmen der Pravention und

Gesundheitsforderung. Mit dem neuen Leitfaden
werden sowohl der aktuelle Stand der Wissen-
schaft abgebildet als auch Praxiserfahrungen

in die Weiterentwicklung unter neuen gesetzli-
chen Rahmenbedingungen eingebracht. Die auf
epidemiologisch-gesundheitswissenschaftlicher
Basis entwickelten Praventions- und Gesund-
heitsférderungsziele der GKV tragen dazu bei, die
Leistungen auf besonders prioritare Bereiche zu
fokussieren. Die seit 1997 bestehende Rahmen-
vereinbarung mit der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung sowie die neueren Kooperati-
onsempfehlungen mit der Bundesagentur fiir Ar-
beit und mit den kommunalen Spitzenverbanden
konnen als Modell fiir die mit dem Préventions-
gesetz angestrebte verstarkte trageriibergreifende
Zusammenarbeit dienen.



Linda Richards gehorte 1872 zum
ersten professionell ausgebildeten
Schwesternjahrgang in den USA.
Ein Jahr spater war sie bereits
Leiterin der Nachtwache im
Bellevue Hospital Center in New
York, wo sie erstmals das Konzept
einer organisierten Verwaltung und
Aufbewahrung von Patientenakten
einfiihrte. Sie etablierte 1885 die
ersten Pflegerinnenausbildungen
in Japan.




Themen des Jahres

Bundesteilhabegesetz in Vorbereitung
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Die Bundesregierung beabsichtigt, noch in dieser
Legislaturperiode die Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung zu reformieren. Nach
dem Koalitionsvertrag soll unter Einbeziehung der
Bund-Lander-Finanzbeziehungen ein Bundesteil-
habegesetz erarbeitet und die Einfiihrung eines
Bundesteilhabegeldes gepriift werden.

Ziel ist es, Menschen mit wesentlichen Behinde-
rungen aus dem sogenannten Fiirsorgesystem he-
rauszufiithren, ihre Lebenssituation zu verbessern
und die Eingliederungshilfe zu einem modernen
Teilhaberecht weiterzuentwickeln, das sich an den
Vorgaben der UN-Behindertenrechtskonvention
orientiert. Die Leistungen sollen am personlichen
Bedarf ausgerichtet sein und in einem bundesein-
heitlichen Verfahren personenbezogen ermittelt
werden. Zugleich sollen die Kommunen {iber das
Bundesteilhabegesetz in Hohe von 5 Mrd. Euro bei
der Eingliederungshilfe entlastet werden.

Fiir Menschen mit Behinderungen sind vielfach
mehrere Sicherungssysteme relevant, u. a. die
Kranken- und Pflegeversicherung. Daher hat der
GKV-Spitzenverband zur Reform der Eingliede-
rungshilfe Position bezogen und diese im Juli 2014
in die politische Diskussion eingebracht.

Beteiligung bei der Erarbeitung des
Bundesteilhabegesetzes

Zur Vorbereitung des Bundesteilhabegesetzes,
das 2016 verabschiedet werden soll, wurde im
Juli 2014 unter Leitung des Bundesministeriums
fir Arbeit und Soziales ein umfassendes Beteili-
gungsverfahren eingeleitet. Eine Arbeitsgruppe
soll bis Anfang 2015 Reformthemen und Ziele
identifizieren, mogliche Kompromisslinien
abklaren und fiir einzelne Reformpositionen eine
verbindliche Einschatzung vornehmen. Mit der
Beteiligung von Vertretern verschiedener gesell-
schaftlicher Gruppen, von Bund, Landern und
Kommunen sowie der Sozialversicherungstrager
und Sozialpartner soll die Reform in einem
moglichst groBen gesellschaftlichen Konsens
umgesetzt werden.

Das laufende Konsultationsverfahren wie auch
das kommende Gesetzgebungsverfahren wird
der GKV-Spitzenverband nutzen, um die Voraus-
setzungen flir eine bessere Lebenssituation der
betroffenen Menschen zu erreichen. Verschiebe-
bahnhofe zulasten der Beitragszahler der Kran-
kenkassen missen dabei verhindert werden.

Kernpositionen des GKV-Spitzenverbandes zur Reform der Eingliederungshilfe
Bei der Reform miissen die Menschen und nicht die Finanzinteressen der Lander im Vordergrund

stehen.

Fachleistungen der Eingliederungshilfe miissen einheitlich definiert werden.

Es darf keine neuen Inselldsungen mit neuen Strukturen geben, sondern vorhandene kooperati-
ve Strukturen miissen genutzt und ausgebaut werden.

Personenzentrierung soll mehr Wahimaoglichkeiten schaffen - sie darf nicht zur Zerschlagung

bewahrter Angebotsstrukturen fiihren.

Wechselwirkungen mit anderen Sozialleistungen miissen beriicksichtigt werden, ohne dass
andere Sozialleistungstrager finanziell belastet werden.




1848 entdeckte Ignaz SemmelweiB,
dass schon das simple Hande-
waschen des Klinikpersonals vor der
Verbreitung des oft todlich enden-
den Kindsbettfiebers schiitzt. Weil
viele Arzte sich nicht als potenzielle
Ubertrager von Krankheiten sehen
wollten, setzten sich selbst diese
minimalen Hygienestandards in
Krankenh&usern erst ab 1867, zwei
Jahre nach seinem Tod, durch.
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Medizinprodukte hoher Risikoklassen
In der Krankenhausversorgung
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Innovative Medizintechnik ist wichtig fiir den
medizinischen Fortschritt. Allerdings miissen
aussagekraftige Studienergebnisse vorliegen, ehe
Hochrisiko-Medizinprodukte flichendeckend in
der Versorgung angewendet werden. Nur dann
bleibt die Patientensicherheit nicht auf der Stre-
cke, und Arzte und Patienten kdnnen verlisslich
einschatzen, welchen Nutzen die Produkte haben.

Klinische Studien fiir Hochrisiko-
Medizinprodukte

Der GKV-Spitzenverband fordert seit Jahren,

dass fiir Hochrisiko-Medizinprodukte, deren
Wirkmechanismus neuartig ist, friihzeitig Studien
durchgefiihrt werden. Leider sieht die Realitat
aber oft anders aus: Viele dieser Produkte werden
unzureichend untersucht, bevor sie in Verkehr
gebracht werden. Sie kommen dann in groBerem
Umfang zur Anwendung, ohne dass man etwas
liber ihre langfristige Wirkungsweise oder ihr
Schadenspotenzial weil’. Oft stellt sich erst im
Nachhinein heraus, welche Patienten von der
Behandlung profitieren - und welche aufgrund der
Risiken besser nicht mit der vermeintlich niitzli-
chen Innovation behandelt worden waren.

Neu in die Versorgung eingefiihrte
innovative Medizinprodukte hoher
Risikoklassen sollen friihzeitig identifiziert
und vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ziigig und systematisch bewertet
werden.

Losungsvorschlag des
GKV-Spitzenverbandes
Im Koalitionsvertrag haben die Regierungs-
parteien vereinbart, klinische Studien mit
Hochrisiko-Medizinprodukten immer dann
gesetzlich vorzuschreiben und Krankenhauser zu
einer Teilnahme zu verpflichten, wenn der G-BA
diese beschlossen hat. Der GKV-Spitzenverband
erarbeitete daraufhin ein Konzept, mit dem sich
das Vorhaben rechtlich umsetzen lasst. Dieses
wurde im September 2014 vom Verwaltungsrat
des GKV-Spitzenverbandes beschlossen und in die
offentliche Diskussion eingebracht. Die wesentli-
chen Kernpunkte sind:
Neu in die Versorgung eingefiihrte innovative
Medizinprodukte hoher Risikoklassen sollen
friihzeitig identifiziert und vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ziigig und systema-
tisch bewertet werden.
Wenn der Nutzen dieser Produkte noch nicht
belegt ist, sie aber eine potenzielle Behand-
lungsalternative darstellen, sind Krankenhauser
und Hersteller dazu aufgefordert, Studienkon-
zepte zu entwickeln und zur Genehmigung
vorzulegen.
Die Kassen verpflichten sich, die medizinische
Leistung im Rahmen der vom G-BA genehmig-
ten Studien zu vergiiten.
Auf diese Weise erhalten gesetzlich Kranken-
versicherte ziigig und sicher Zugang zur innova-
tiven Methode - erst im geschiitzten Rahmen
einer klinischen Studie, danach in Kenntnis
verldsslicher Daten iiber den tatsachlichen
Nutzen der Innovation.

Geplante Regelungen im
Versorgungsstiarkungsgesetz

Im Oktober 2014 hat die Bundesregierung einen
Entwurf des Versorgungsstarkungsgesetzes vor-
gelegt, mit dem die systematische Bewertung von
Hochrisiko-Medizinprodukten gesetzlich verankert
werden soll. Der GKV-Spitzenverband begriiBt die-
sen langst iiberfélligen Schritt und begleitet das
Gesetzgebungsverfahren im Sinne der Interessen
der GKV-Versicherten weiterhin konstruktiv auf
Basis seines Umsetzungskonzepts.
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Abb. 19
Systematische Bewertung von Hochrisiko-Medizinprodukten

wie im Entwurf zum Versorgungsstarkungsgesetz vorgesehen
(Stand: 17.12.2014)
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Bereits Anfang des 18. Jahrhunderts war

das Prinzip der Immunisierung durch

eine iiberstandene Infektion bekannt "Iq.
und wurde schon gegen die damals

weit verbreiteten todlichen Pocken

eingesetzt - die absichtliche Infektion

Gesunder in der Hoffnung auf einen \‘

milden Infektionsverlauf (Variolation).
Der englische Landarzt Ed
entdeckte, dass Melkerinn
waren fast immer mit Ku
infiziert) nicht an Pocken erkrar }
1896 fiihrte er erstmals (un 'rfI6 )
die Vakzination mit Kuhpocken an einem
Elfjdhrigen durch. 1979 wurden die
Pocken von der WHO als ausgerottete
Krankheit registriert.

rd Jenner
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Erste Erprobungsrichtlinien auf den Weg gebracht

Zur Beurteilung des Nutzens einer neuen Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethode durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ist die
Studienlage vielfach nicht ausreichend. Seit In-
krafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
kann der G-BA durch Richtlinien klinische Studien
selbst initiieren und sich an diesen finanziell
beteiligen. Voraussetzung ist, dass die jeweilige
Methode das Potenzial einer erforderlichen Be-
handlungsalternative erkennen lasst.

Auch Hersteller von Medizinprodukten oder
sonstige Anbieter von nicht-medikamentdsen Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen
seit 2013 eine Richtlinie zur Erprobung durch den
G-BA beantragen. Der G-BA erlasst auf Grundlage
einer Bewertung des Erprobungspotenzials durch
das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen (IQWiG) innerhalb von
drei Monaten einen Bescheid zu den gestellten
Antragen.

Richtlinie fiir vier neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
Im April 2014 hat der G-BA auf Grundlage der
erlassenen Bescheide die Beratung von Erpro-
bungsrichtlinien beschlossen. Hierbei handelt es
sich um
den nichtinvasiven molekulargenetischen
Pranataltest zur Bestimmung des Risikos von
fetaler Trisomie 21 bei Schwangeren, deren
Ungeborenes hierfiir ein erhohtes Risiko hat
(Prénatest®),
die Therapie mit hyperbarem Sauerstoff bei
Horsturz,
die Messung von Stickstoffmonoxid in der
Ausatemluft zur Feststellung einer bestimm-
ten Form der Atemwegsentziindung (u. a. bei
Asthma bronchiale),
die Messung von Stickstoffmonoxid in der
Ausatemluft von Schwangeren mit Asthma zur
Steuerung der Asthma-Behandlung.

In den Erprobungsrichtlinien werden die Eckpunk-
te fiir eine Studie festgelegt, die eine Bewertung
des Nutzens der Methode auf einem ausreichend
sicheren Erkenntnisniveau ermoglichen soll. Fiir
die Erstellung des Studienprotokolls, der wis-
senschaftlichen Begleitung und Auswertung der
Erprobungsstudie wird jeweils eine fachlich unab-
hangige wissenschaftliche Institution beauftragt.

Offentliche Debatte zur angekiindigten
Erprobung des ,,Pranatest®"

Zur Ankiindigung der Erprobung des Tests zur
Untersuchung miitterlichen Blutes auf das Vorlie-
gen einer Trisomie 21 (Down-Syndrom) beim Kind
hat es offentliche Kritik gegeben. Es wird jedoch
- entgegen den gedulerten Befiirchtungen - die
bisherige Testung keineswegs ausgeweitet.
Vielmehr soll gepriift werden, ob sich die derzeit
durchgefiihrte Praxis einer Amniozentese (Frucht-
wasseruntersuchung) durch eine nichtinvasive
und fiir Mutter und Kind schonendere Untersu-
chung ersetzen lasst. Die in der Erprobung zu
untersuchende Fragestellung umfasst ausschlieR-
lich eine Indikation, die derzeit eine Fruchtwas-
seruntersuchung als GKV-Leistung begriindet. Die
Frage, inwieweit eine weniger invasive Methode
die Bereitschaft zur Testung und damit ggf. auch
eine Abtreibung befdrdert, bedarf einer breite-
ren gesellschaftlichen Debatte, als sie im G-BA
moglich ist.

Auch wenn noch offen ist, ob auf dem Weg der
Erprobungsrichtlinien relevante Fortschritte fiir
die Versorgung angestoRen werden, zeigt sich,
dass die Umsetzung der Gesetzgebung durch den
G-BA einen grundsatzlich gangbaren Weg eréffnet
hat.

In den Erprobungsrichtlinien werden die
Eckpunkte fiir eine Studie festgelegt, die eine
Bewertung des Nutzens der Methode auf
einem ausreichend sicheren Erkenntnisniveau

ermoglichen soll.
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Willem Einthoven erhielt 1924 den
Medizin-Nobelpreis fiir eine Erfin-
dung, die bereits 23 Jahre zuriicklag
und weitere 25 Jahre brauchen
sollte, um sich auf breiter Basis als
Standard durchzusetzen - das EKG.
Einthoven entwickelte nicht nur
das Aufzeichnungsgerat, sondern
beschrieb bereits auch die Kurven-
verdnderungen bei den iiblichsten
Herzerkrankungen.
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Themen des Jahres

Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Im Abstand von zwei Jahren ist {iber die Arbeit
und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu berichten.
Fiir den Berichtszeitraum 2012 bis 2013 wurde
dem Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
im Jahr 2014 der nunmehr dritte Bericht vorgelegt

und anschlieRend dem Bundesministerium fiir Ge-

sundheit als zustandiger Rechtsaufsicht zugeleitet.

Der nicht-6ffentliche Bericht dokumentiert nicht
nur die vielféltigen Aktivitaten der Stelle beim
GKV-Spitzenverband. Er fiihrt auf freiwilliger
Grundlage erneut vergleichbare Kennzahlen der
Berichte der bei allen gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen eingerichteten Stellen zusammen
und wendet sich mit Positionen und Forderungen
an den Gesetzgeber.

Um die Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen weiter zu starken, ist vorgesehen,
dass der Verwaltungsrat im Jahr 2015 erstmals

ein Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes
beschlieBt, das auch als eigenstandige Publikation
veroffentlicht werden soll.

Fiir einen Straftatbestand der
Bestechlichkeit und Bestechung im
Gesundheitswesen

Der Bundesgerichtshof hat bereits im Jahr

2012 an den Gesetzgeber appelliert, den durch
Korruption im Gesundheitswesen entstehenden
»Missstanden, die - allem Anschein nach - gra-
vierende finanzielle Belastungen des Gesund-
heitssystems zur Folge haben, mit den Mitteln
des Strafrechts effektiv entgegenzutreten”. Der
GKV-Spitzenverband begriiBt daher ausdriicklich
die Ankiindigung der Regierungskoalition, in der
18. Legislaturperiode einen neuen Straftatbestand
der Bestechlichkeit und Bestechung im Gesund-
heitswesen im Strafgesetzbuch zu schaffen.

Auf einem Fachforum des Bundesministeriums
der Justiz und fiir Verbraucherschutz machte der
GKV-Spitzenverband deutlich, dass die Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen gegenwartig iiber keine ausreichenden

eigenen Ermittlungsbefugnisse verfiigen. Sozial-
gesetzlich verbotenes korruptives Verhalten im
Gesundheitswesen konnen sie daher nicht effektiv
verfolgen. In der Praxis sind die Kranken- und
Pflegekassen zunachst auf die Ergebnisse staats-
anwaltschaftlicher Ermittlungen angewiesen, um
danach sozialrechtliche Riickforderungsanspriiche
und VertragsmalBnahmen durchsetzen zu kénnen.

Damit die Bekampfung der Korruption im Ge-
sundheitswesen zukiinftig erfolgreich gelingen
kann, reicht die Schaffung eines neuen Straftatbe-
standes im Strafgesetzbuch allein aber nicht aus.
Zwingend erforderlich sind dariiber hinaus auch
der gesetzliche Schutz von Hinweisgebern sowie
die Einrichtung von (Schwerpunkt-)Staatsanwalt-
schaften fiir Vermogensstraftaten und Korruption
im Gesundheitswesen in allen Bundeslédndern.

Abb. 20

Bekampfung von Vermogensstraftaten und

Korruption im Gesundheitswesen

(Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften

Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 31.12.2014
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Obwohl Marie Curie den Nobel-
preis erhielt - als erster Mensch
sogar in zwei Disziplinen, Physik
und Chemie - weigerte sich die
franzosische Académie des Scien-
ces Zeit ihres Lebens, sie aufzu-
nehmen. Die Académie Nationale
de Médecine hingegen trug ihr
1922 die Mitgliedschaft an. Diese
Ehre galt ihrer Arbeit als Radio-
login im Ersten Weltkrieg (sie
entwickelte den mobilen Ront-
genwagen fiir Feldlazarette und
bildete Rontgentechnikerinnen
aus), vor allem aber der Curie-
Therapie, die lokale Bestrahlung
von Tumoren mit radioaktiven
Implantaten.




GKV-Finanzen:

Uberproportionales Ausgabenwachstum

Themen des Jahres

Erwartungsgemal konnte die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) nach drei aufeinanderfol-
genden Jahren mit Einnahmeiiberschiissen - der
Gesundheitsfonds sogar nach vier ,guten” Jahren -
im Berichtsjahr kein positives Finanzergebnis
mehr erzielen. Sowohl der Gesundheitsfonds als
auch die Krankenkassen schlossen das Jahr 2014
in der Gesamtschau mit einem Einnahmedefizit
ab. Aufgrund der neuen Finanzierungssystematik
mit reduziertem Beitragssatzniveau prognostizier-
te der GKV-Schatzerkreis im Oktober 2014 fiir das
Jahr 2015 eine Unterdeckung der Ausgaben der
Krankenkassen in Hohe von 11,2 Mrd. Euro. Die
prognostizierte Unterdeckung wird von den Kran-
kenkassen zum Teil durch den Abbau vorhande-
ner Reserven aufgefangen werden. Somit zehrt die
GKV seit dem Jahr 2014 von ihrer in den Vorjahren
erwirtschafteten Substanz.

Finanzentwicklung 2014

Die beitragspflichtigen Einnahmen verzeichneten
2014 mit einem Zuwachs von 3,9 Prozent (2013:
+ 3,4 Prozent) erneut einen deutlichen Anstieg.
Die hierdurch - bei einem unveranderten Beitrags-
satz von 15,5 Prozent - auf 188,2 Mrd. Euro ange-
stiegenen Beitragseinnahmen konnten jedoch die
unsachgerechte Kiirzung der Bundesbeteiligung
um 3,5 Mrd. Euro nicht vollstandig ausgleichen.
So standen den Einnahmen des Gesundheits-
fonds im Jahr 2014 in Hohe von 198,6 Mrd. Euro
Zuweisungen an die Krankenkassen in Hohe von
199,6 Mrd. Euro gegeniiber. Das hieraus resul-
tierende Fondsdefizit von 1 Mrd. Euro war aus
der Liquiditatsreserve des Fonds zu finanzieren,
die damit zum Ende des Berichtsjahres noch

12,6 Mrd. Euro betrug.

Bei den Krankenkassen standen den Einnahmen
aus Zuweisungen von 199,6 Mrd. Euro geschatzte
fondsrelevante Ausgaben in Hohe von 200,4 Mrd.
Euro gegeniiber. Die Ausgaben der Krankenkassen
sind damit im Vergleich zum Vorjahr um 10,9 Mrd.
Euro gestiegen. Dies entspricht einem Ausgaben-
wachstum von 5 Prozent je Versicherter. Im Ergeb-
nis erzielten die Krankenkassen damit im Jahr
2014 ein Defizit von 0,8 Mrd. Euro, welches aus

Riicklagen finanziert werden konnte. Erfreulicher-
weise musste im Berichtsjahr keine Krankenkasse
pauschale Zusatzbeitrage nach altem Recht erhe-
ben. Im Gegenteil: Finanzstarkere Krankenkassen
konnten zusatzlich aus ihren Riicklagen Pramien
in Hohe von rund 0,7 Mrd. Euro an ihre Mitglieder
auszahlen.

Finanzprognose 2015

Die Beitragseinnahmen inklusive der Beitrage aus
geringfiigiger Beschaftigung fiir das Jahr 2015 wur-
den vom GKV-Schatzerkreis auf 184,4 Mrd. Euro
geschatzt. Die Mindereinnahmen von 3,8 Mrd.
Euro im Vergleich zum Vorjahr resultieren trotz
eines erwarteten Anstiegs der beitragspflichtigen
Einnahmen um 3,8 Prozent aus dem mit dem
GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwick-
lungsgesetz (GKV-FQWG) um 0,9 Beitragssatz-
punkte abgesenkten allgemeinen Beitragssatz von
14,6 Prozent. Neben den Einnahmen aus Beitragen
kann der Fonds mit einer Bundesbeteiligung von
11,4 Mrd. Euro sowie einer gesetzlichen Zufiihrung
aus der Liquiditatsreserve in Hohe von 2,5 Mrd.
Euro rechnen, sodass sich geschatzte Gesamt-
einnahmen von 198,3 Mrd. Euro ergeben. Diese
voraussichtlichen Gesamteinnahmen werden den
Krankenkassen als Zuweisungsvolumen fiir das
Jahr 2015 garantiert, sodass der Fonds rechnerisch
ein Finanzergebnis von Null erzielen wird. Dieser
Saldo wird jedoch allein aufgrund der Zufiihrung
aus der Liquiditatsreserve moglich, die damit zum
Jahresende 2015 um 2,5 Mrd. Euro auf geschatzte
10,1 Mrd. Euro absinkt.

Die voraussichtlichen fondsrelevanten Ausgaben
der Krankenkassen im Jahr 2015 wurden auf
209,5 Mrd. Euro geschatzt (+ 4,1 Prozent je Versi-
cherter). Damit ergibt sich aufseiten der Kranken-
kassen ein rechnerischer Fehlbetrag von 11,2 Mrd.
Euro, der - soweit die Krankenkassen nicht auf
Riicklagen zuriickgreifen konnen - durch Zusatz-
beitrdge der Versicherten aufzubringen ist. Der
Fehlbetrag entspricht bezogen auf die geschatzte
Grundlohnsumme fiir 2015 einem rechnerischen
Zusatzbeitragssatz von 0,9 Prozent. Entsprechend
hat auch das Bundesministerium fiir Gesundheit
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Themen des Jahres

Abb. 21
Einnahmen-Ausgaben-Prognose
(in Mrd. Euro)

Einnahmen- Garantiertes Ausgaben-
schitzung Zuweisungs- schitzung
volumen
Beitrage aus 14,6 % 184,4 198,3

Zufithrung
Bundesbeteiligung

Quelle: Prognose des GKV-Schétzerkreises, Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Themen des Jahres

den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz fiir

das Jahr 2015 auf 0,9 Prozent festgelegt. Dieser
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist fiir die Zu-
satzbeitrage der Bezieher von Arbeitslosengeld Il
sowie fiir weitere Mitgliedergruppen der Kran-
kenkassen maligebend. Alle anderen Mitglieder
zahlen ihre Zusatzbeitrage jeweils auf Grundlage
des kassenspezifischen Zusatzbeitragssatzes ihrer
gewahlten Krankenkasse.

Krankenkassen starten mit neuem
Preiswettbewerb

Das zum 1. Januar 2015 reformierte Finanzie-
rungssystem erzeugt durch Herstellung einer
allgemeinen Unterdeckung der Krankenkassen
und Einfithrung von kassenspezifischen Zusatzbei-
tragssatzen einen neuen Preiswettbewerb unter
den Krankenkassen. Die Verwaltungsrate der
Krankenkassen haben in den letzten Wochen des
Berichtsjahres liber die Festsetzung der Zusatz-
beitragssatze in ihren Satzungen entschieden.
Die vom GKV-Spitzenverband laut gesetzlicher
Vorgabe bekannt zu machenden Zusatzbeitrags-
satze reichten zum Stichtag 1. Januar 2015 von 0,3
bis 1,3 Prozent; nur zwei kleinere regionale Kran-
kenkassen erhoben zu diesem Zeitpunkt keinen
Zusatzbeitrag.

Der GKV-Spitzenverband wurde durch das
GKV-FQWG verpflichtet, im Internet eine jeweils
aktuelle Ubersicht der Zusatzbeitragssatze zu
veroffentlichen. Fiir die Wahl einer Krankenkasse
sollten - neben dem erhobenen Zusatzbeitrags-
satz - jedoch weitere Faktoren, insbesondere die
kassenspezifischen Satzungsleistungen, spezielle
Versorgungsangebote und Serviceleistungen,
beachtet werden. Eine einseitige Fokussierung auf
die Preiskomponente konterkariert letztlich auch
den angestrebten Leistungs- und Qualitatswettbe-
werb in der Krankenversicherung.

Mit Blick auf die kiinftige Finanzausstattung der
GKV bleibt insbesondere kritikwiirdig, dass der
Gesetzgeber mit dem Haushaltsbegleitgesetz 2014
erneut erhebliche Teile der Liquiditatsreserve

des Gesundheitsfonds zur Konsolidierung des
Bundeshaushalts vereinnahmt. Insgesamt entzieht
der Bund der GKV durch die Kiirzung der Bun-
desbeteiligung fiir die Jahre 2013, 2014 und 2015
8,5 Mrd. Euro. Diese betrédchtlichen Finanzreser-
ven, die allein von den Versicherten und ihren
Arbeitgebern aufgebracht wurden, werden damit
fir allgemeine staatliche Aufgaben zweckentfrem-
det und stehen fiir die kiinftige Finanzierung der
gesundheitlichen Versorgung der gesetzlich Versi-
cherten nicht mehr zur Verfiigung. Diese Verschie-
bung von Finanzierungslasten widerspricht dem
Ziel der Belastungsgerechtigkeit ebenso wie einer
nachhaltig soliden Finanzierung der Sozialversi-
cherung.
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Ende des 19. Jahrhunderts
liberlebten nur sechs Prozent
der Patienten eine Gehirn-
operation unter Vollnarkose.
Noch als Medizinstudent
entwickelte Harvey Williams
Cushing 1885 ein Narkosepro-
koll mit permanenter Uber-
der Vitalfunktionen
Is und Temperatur,
er um einen selbst
n, kontinuierlich
arbeitenden Blutdruckmonitor
erweiterte. Die Uberlebensrate
stieg dadurch auf 90 Prozent.
Abgeleitet von seinem Vital-
protokoll I(onlzipierte, griindete
und leitete er ab 1923 die erste

Intensivstation. .

——



Europa: Gesundheit gemeinsam gestalten

Themen des Jahres

Im Mai 2014 waren die Biirger Europas aufge-
rufen, ein neues Europaisches Parlament zu
wahlen. In den Folgemonaten wurde die neue
Europaische Kommission bestimmt. Damit
erhélt die Européische Union (EU), die auch fiir
die Gesundheits- und Pflegepolitik eine immer
grolRere Rolle spielt, eine neue politische Aus-
richtung. Um maglichst friihzeitig die Interessen
der Patienten und Beitragszahler in die Briisseler
Debatte einzubringen, hat sich der GKV-Spitzen-
verband intensiv mit Fragen der gesundheits-
politischen Gestaltung in Europa beschaftigt.
Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
verabschiedete ein Positionspapier mit dem Titel
»Gesundheit gemeinsam gestalten in Europa®.

Den Schwerpunkt legt der GKV-Spitzenverband
auf die wichtigen Strukturprinzipien der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung, wie etwa
das Sachleistungs- und Solidaritatsprinzip, die
Beitragsfinanzierung sowie die Steuerung durch
Selbstverwaltung. Diese Prinzipien sind Grund-
pfeiler eines der leistungsfahigsten Gesundheits-
und Pflegesysteme Europas und diirfen durch
die Politik der EU nicht infrage gestellt werden.

Funktionsfihige Gesundheitssysteme
erhalten

Eine sinnvolle Arbeitsteilung zwischen der EU
und ihren Mitgliedstaaten bedeutet, gemaR

dem Subsidiaritatsprinzip Herausforderungen
selbstbestimmt und eigenverantwortlich dort
anzunehmen, wo sie auftreten. Auch in einem
immer enger zusammenwachsenden Europa
missen alle Mitgliedstaaten in der Lage bleiben,
die Funktionsfahigkeit ihrer Gesundheitssysteme
und eine effiziente gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung sicherzustellen. Erst wenn
gemeinsames Handeln notwendig ist, wird die
EU-Ebene beauftragt.

Auf dem Arzneimittel- und Medizinprodukte-
markt, beim Kampf gegen Volkskrankheiten
oder bei der gesundheitlichen Absicherung der
zunehmenden Mobilitat der europaischen Biirger
sind unterschiedliche Formen der Zusam-

LY
(TR E
dh
in Europa
Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes
...................................
BBl

menarbeit sinnvoll. So muss die Europaische
Krankenversicherungskarte (EHIC) gemeinsam
weiterentwickelt und ihre Akzeptanz gestarkt
werden, um eine unbiirokratische Versorgung
der Versicherten bei einem Aufenthalt im EU-
Ausland zu gewahrleisten. Die EU tragt beson-
dere Verantwortung fiir Qualitat und Sicherheit
von Medizinprodukten. Sie muss bei den noch

andauernden Verhandlungen iiber eine neue Me-

dizinprodukteverordnung die Patientensicherheit

in den Vordergrund stellen, um verlorengegange-

nes Vertrauen nach einigen Skandalen in diesem
Bereich wiederherzustellen.

Kréfte biindeln

Durch Kooperationen konnen die Gesundheits-
systeme der EU Herausforderungen gemeinsam
begegnen, voneinander lernen und ihre Krafte
sinnvoll biindeln. Beispielsweise sind Praven-
tion und Gesundheitsforderung in allen alter
werdenden Gesellschaften Europas ein zentrales
Thema. Auch groRe Volkskrankheiten wie Krebs
oder Demenz betreffen die Menschen in allen
EU-Staaten.
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Aktuelle EU-Themen

Verordnung fiir Medizinprodukte und In-vitro-Diagnostika
Skandale um Metall-auf-Metall-Endoprothesen und Brustimplantate haben zuletzt verdeutlicht,
dass das Medizinprodukterecht nachhaltig modernisiert werden muss.
Hochrisiko-Medizinprodukte brauchen im Sinne der Patientensicherheit eine Zulassung durch
eine zentrale, von 6konomischen Interessen unabhangige Einrichtung auf europaischer Ebene,
solide klinische Priifungen sowie verlassliche Marktiiberwachungsstudien und -instrumente. Die
EU-Mitgliedstaaten konnen sich auch nach zweijahrigen Verhandlungen bis dato nicht auf eine
gemeinsame Position, die sie gleichermallen gegeniiber dem Europaischen Parlament und der
Kommission vertreten, einigen.
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes greift der urspriinglich von der Europdischen Kommission
vorgebrachte Entwurf zu kurz.

Datenschutz-Grundverordnung
Ziel ist es, das europdische Datenschutzrecht von 1995 zu modernisieren und zu vereinheitlichen.
In Deutschland bestehen mit den Vorschriften zum Sozialdatenschutz und speziellen Regelungen
fiir das Gesundheitswesen bereits aufeinander abgestimmte Vorschriften, deren Koharenz durch
europaische Vorgaben nicht gefahrdet werden diirfen. SchlieBlich handelt es sich im Bereich
der Sozial- und Gesundheitsdaten um sehr sensible und schiitzenswerte personenbezogene
Informationen.

EU-Mehrwertsteuerreform
Die Europdische Kommission priift, 6ffentliche Dienste und Leistungen der Daseinsvorsorge,
darunter auch Kranken- und Pflegeversicherungsleistungen, der Mehrwertsteuerpflicht zu unter-
werfen.
Aus Sicht der GKV und der Deutschen Sozialversicherung insgesamt sind diese Plane strikt
abzulehnen.
Allein fiir das Jahr 2014 ware es durch eine Mehrwertsteuerpflicht zu einer Mehrbelastung der
Sozialversicherung um 34 Mrd. Euro gekommen. Das entspricht einer Beitragssatzsteigerung von
mehr als drei Prozentpunkten ohne Leistungsverbesserungen.

Konsultation iiber Mobile Health Dienste
Die Europdische Kommission hat eine Konsultation zu mobilen Gesundheitsanwendungen, wie
sie beispielsweise auf Handys genutzt werden, abgehalten. Ziel ist es, Chancen und Bedarfe fiir
bessere Regeln auszuloten.
Der GKV-Spitzenverband spricht sich - auch gemeinsam mit der Deutschen Sozialversicherung
und tiber die European Social Insurance Platform (ESIP) - fiir mehr Datensicherheit sowie Ver-
lasslichkeit und Qualitat solcher Anwendungen aus.
Anwendungen, die etwa Arzneimitteltherapien oder Screening- und PraventionsmaBnahmen
unterstiitzen, miissen wie Medizinprodukte behandelt werden.



Internationale Freihandelsabkommen

Themen des Jahres

Die EU verhandelt eine Reihe von Freihandelsab-
kommen. Das prominenteste darunter ist die Trans-
atlantische Handels- und Investitionspartnerschaft
(TTIP) mit den USA. Der GKV-Spitzenverband be-
griiBt grundsatzlich das Anliegen der EU, durch ein
solches Abkommen biirokratische Hiirden abzu-
bauen und das Wirtschaftswachstum zu férdern. Er
setzte sich gleichzeitig intensiv mit moglichen Aus-
wirkungen auf die Krankenversicherung und das
Gesundheitswesen auseinander und erarbeitete
hierzu, auch gemeinsam mit anderen europaischen
Sozialversicherungsorganisationen im Rahmen der
European Social Insurance Platform, Positionen.

Der Verwaltungsrat stellte im Rahmen seiner euro-
papolitischen Eckpunkte fest:
Internationale Abkommen diirfen die Kompe-
tenz der Mitgliedstaaten, ihre Gesundheitssyste-
me zu gestalten, nicht einschranken.
Die Strukturprinzipien der solidarischen gesetz-
lichen Krankenversicherung diirfen nicht infrage
gestellt werden.
Soziale Dienstleistungen, Gesundheitsversor-
gungs- und Krankenversicherungsleistungen
sind keine Handelsware.
Sie sind aus dem Geltungsbereich von Handels-
abkommen zweifelsfrei, dauerhaft und rechts-
sicher auszuschlieRen, und es ist abschlieRend
festzulegen, fiir welche Bereiche Freihandelsab-
kommen gelten sollen.
Dariiber hinaus positionierte sich der GKV-Spit-
zenverband friihzeitig zu den Verhandlungen im
Bereich Medizinprodukte und Arzneimittel.

Hohe Sicherheitsstandards einhalten

Es liegt im Interesse der Patienten und Beitragszah-
ler, dass gute Rahmenbedingungen fiir Innovation
und Qualitat, fiir die Versorgungssicherheit bei
Medizinprodukten und Arzneimitteln sowie fiir
deren nachhaltige Finanzierung durch die Gesund-
heitssysteme in der EU gewahrleistet werden. Bei
der Priifung einer weiteren Angleichung der Zulas-
sungsverfahren von Arzneimitteln miissen hohe
Standards eingehalten werden, um die Patientensi-
cherheit zu gewahrleisten. Die Zusammenarbeit mit
den USA im Bereich der Medizinprodukte bietet

eine Reihe von Méglichkeiten, die Patientensicher-
heit dauerhaft zu starken. Besonders der Markt-
zugang und die -liberwachung sind nach Ansicht
des GKV-Spitzenverbandes in den USA besser und
transparenter geregelt als in Europa. Patienten
wiirden von einer Anpassung der europaischen
Sicherheits- und Leistungsanforderungen an das
amerikanische System profitieren.

Transparent verhandeln, Folgen abschatzen
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes miissen die
Verhandlungen iiber Freihandelsabkommen insge-
samt transparenter gestaltet und Interessengruppen
angemessen eingebunden werden, etwa durch
offentliche Konsultationen mit solider Datenba-

sis. Um Klarheit tiber die gesundheitspolitischen
Folgen der internationalen Abkommen zu schaffen,
muss die Europdische Kommission rechtzeitig

eine umfassende sozial- und gesundheitspolitische
Folgenabschatzung vorlegen.

Transatlantic Trade and Investment
Partnership

Die EU und die USA beschlossen im Februar
2013, Verhandlungen iiber eine transatlantische
Handels- und Investitionspartnerschaft (Trans-
atlantic Trade and Investment Partnership -
TTIP) aufzunehmen. Das geplante Abkommen
ware laut Europaischer Kommission wirtschaft-
lich betrachtet das groRte Handelsabkommen,
das jemals verhandelt wurde. Es soll die
Wirtschaftsleistung der EU in zehn Jahren um
0,5 Prozent steigern. Das Abkommen befasst
sich mit dem Abbau von Zéllen, der Offnung
der Markte fiir Investitionen, Dienstleistungen
und offentliche Beschaffung. Mit dem TTIP
sollen weitere nicht-tarifare Handelshemmnis-
se abgebaut werden, etwa in den Bereichen
Verbraucher-, Umwelt- und Gesundheitsschutz,
Versicherungen und Finanzprodukte sowie
Daten- und Patentschutz.

79



Themen des Jahres

DVKA - Anlaufstelle fiir international
agierende Unternehmen

Die durchgangige Absicherung von
Beschaftigten im deutschen Sozialsystem stellt
einen wichtigen Bestandteil des internationalen
Mitarbeitereinsatzes und somit des

Unternehmenserfolgs dar.

80

In Deutschland ansassige Unternehmen sind in
besonderem MaRe international orientiert. Der
Export von Waren und Dienstleistungen hat einen
wesentlichen Anteil am Welthandel. Die intensive
weltwirtschaftliche Verflechtung Deutschlands
kommt auch durch die hohen Importraten sowie
die Zunahme grenziiberschreitend getatigter
Direktinvestitionen zum Ausdruck.

Deutsche Unternehmen - Konzerne wie auch der
Mittelstand - sind Teil dieser globalen Wirt-
schaftsordnung, in der internationale Arbeitstei-
lung und international agierende Unternehmen

alltaglich sind. Flankiert

und ermoglicht wird
dies durch Tausende in
anderen Staaten tatige
Personen, die neben
dem 6konomischen
Transfer durch ihr Ex-
pertenwissen wirtschaftliche Erfolge garantieren.
Was aber bedeutet das fiir weltweit eingesetzte
Beschaftigte - und fiir die deutsche Sozialversi-
cherung?

Verbleib in der deutschen
Sozialversicherung mit Hilfe der DVKA

Bei der Beantwortung dieser wichtigen Frage ist
die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversi-
cherung - Ausland (DVKA) zentraler Akteur. Sie
schlielt zur sozialen Absicherung von Perso-
nen, die voriibergehend im Ausland tatig sind,
sogenannte Ausnahmevereinbarungen ab. Diese
bewirken, dass fiir eine Person auch wahrend
eines Auslandseinsatzes ausschlieBlich Beitrage
in das deutsche Sozialsystem flieBen und dort
Anspriiche erworben werden. Ein kontinuierli-
cher Versicherungsverlauf liegt im Interesse der
Beschaftigten. Auch Unternehmen, die Beschaftig-
te voriibergehend im Ausland einsetzen, profi-
tieren von den Ausnahmevereinbarungen. Die
durchgéangige, vergleichsweise unbiirokratische
Absicherung ihrer Beschaftigten im deutschen So-
zialsystem stellt einen wichtigen Bestandteil des
internationalen Mitarbeitereinsatzes und somit
des Unternehmenserfolgs dar.

Verbindliche Regelungen zum ausschlieRlich anzu-
wendenden Sozialversicherungsrecht sind - iiber
das europaische Gemeinschaftsrecht hinaus - nur
durch bilaterale Sozialversicherungsabkommen
moglich. Deutschland ist unter anderem deshalb
seit Langem bestrebt, mit 6konomisch relevanten
Partnerstaaten Sozialversicherungsabkommen zu
schlieRen.

Abb. 22

Anzahl der Staaten, mit denen
Deutschland durch Sozialversicherungs-
abkommen bzw. EU-Koordinationsrecht
verbunden ist

: -
m /
%
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Darstellung: GKV-Spitzenverband
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AuBenwirtschaftliche Verflechtung und
Ausnahmevereinbarungen

Die Zahl der Ausnahmevereinbarungen mit an-
deren Staaten korreliert mit den Schwerpunkten
des deutschen AuBenhandels. Diese sind insbe-
sondere die Volksrepublik China und die USA. Es
ist daher kein Zufall, dass die DVKA die grofte
Anzahl von Ausnahmevereinbarungen mit diesen
beiden Staaten trifft.

Innerhalb der EU bedarf es hingegen vergleichs-

weise weniger Ausnahmeregelungen, da das euro-

paische Gemeinschaftsrecht spezielle Regelungen
fiir Personen vorsieht, die gewdhnlich in mehre-
ren Staaten tatig sind.

Der Trend zur Internationalisierung setzt sich
derzeit ungebrochen fort. Daher sind u. a. mit

Algerien und den Philippinen Sozialversicherungs-

abkommen in Vorbereitung oder bereits unter-
zeichnet. Zudem wird im Jahr 2015 das Abkom-
men mit Uruguay in Kraft treten.

Abb. 23

AulRenhandelsumsatz und Ausnahmevereinbarungen

Darstellung: GKV-Spitzenverband

m AuBenhandelsumsatz
= Ausnahmevereinbarungen
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Kommunikationsschwerpunkte
des GKV-Spitzenverbandes

Das Jahr 2014 war gepragt durch die Arbeitsauf-
nahme der neuen Regierung. Somit beschaftigte
sich auch die Kommunikation des GKV-Spitzen-
verbandes schwerpunktmaBig mit den zahlrei-
chen neuen Gesetzesvorhaben und Reformen. Die
eigenen Standpunkte und Forderungen trans-
portierte der Verband auf Pressekonferenzen, in
Interviews und Hintergrundgesprachen u. a. zu
den Themen ambulante und stationare Versor-
gung sowie zum Thema Qualitatsorientierung in
der Patientenversorgung.

Neue Veranstaltungsreihe ,,GKV live"

Seit Neuestem kommuniziert und diskutiert der
GKV-Spitzenverband seine Ziele und Positionen
auch im Rahmen von Diskussionsveranstaltungen
mit dem Titel ,,GKV live - Politik im Gesprach*.
Seit Mitte 2014 ladt der Verband in unregelmaRi-
gen Abstanden zu aktuellen Themen in das neue
Verbandsgebaude in der ReinhardtstraBe ein. Die
ersten Ausgaben der Reihe beschaftigten sich mit
dem Finanzierungs- und Qualitatsweiterentwick-
lungsgesetz sowie den Themen Pflegereform und
Krankenhausversorgung. Dabei diskutierte der
Verbandsvorstand mit Vertretern aus der Politik.
Auch das Publikum hatte die Gelegenheit, sich an
der Diskussion zu beteiligen. Das groRe Inter-
esse an ,,GKV live - Politik im Gesprach* zeigt,
dass der Spitzenverband mit dem neuen Veran-
staltungsformat einen zukunftsweisenden Weg
beschritten hat. Im Jahr 2015 wird die Veranstal-
tungsreihe fortgesetzt.

GKV-Dialog im neuen Design

Ein weiterer Schwerpunkt des vergangenen Kom-
munikationsjahrs lag im Online-Bereich: GKV-Di-
alog, das Mitgliederportal des GKV-Spitzenver-
bandes, prasentiert sich seit Ende November 2014
im neuen Design. Eine komplett iiberarbeitete
Informationsarchitektur, ein modernes Design und
neue Funktionen werten das Portal optisch und
inhaltlich auf.

Nach iiber einjahriger Planungs- und Entwick-
lungszeit konnte Ende November 2014 das
neue GKV-Dialog erfolgreich online gehen. Im

Mittelpunkt des Projekts stand die Weiterent-
wicklung des gesamten Portals mit dem Fokus
auf Rundschreiben und Gruppenrdume. Die neue
Informationsarchitektur riickt diese Bereiche nun
konsequent in den Mittelpunkt. Neue Funktionen
erleichtern das Auffinden relevanter Informatio-
nen und erh6hen die Nutzerfreundlichkeit. Mit
dem modernen Design reiht sich GKV-Dialog
auch optisch in die Reihe der Online-Portale des
GKV-Spitzenverbandes ein. Damit prasentieren
sich nun alle groRen Online-Projekte des Ver-
bandes in einem modernisierten, einheitlichen
Erscheinungsbild. Ein weiterer Fokus des Projekts
lag auf der kompletten Systemumstellung auf
moderne Software-Komponenten. Mit der Umstel-
lung ist nun eine solide technische Basis fiir die
nachsten Jahre geschaffen worden.

Kommunikation der Zusatzbeitragssatze
Zum Ende des Jahres 2014 riickte das Thema
Zusatzbeitrage in den Fokus der Verbandskom-
munikation: Wie im Gesetz zur Weiterentwicklung
der Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetz-
lichen Krankenversicherung festgelegt, stellt der
GKV-Spitzenverband seit 1. Januar 2015 auf seiner
Internetseite eine tagesaktuelle Ubersicht aller
Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen bereit.
AuRerdem stand fiir vermehrte Versicherten-
anfragen zum Thema Zusatzbeitrag ein Call-Cen-
ter zur Verfiigung. Aktive Pressearbeit rundet die

KommunikationsmaRnahmen ab.
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als erster standardisierter Test
r Neugeborene entwickelt und einge-
fihrt. Apgar, eigentlich Chirurgin, fand

in ihrem Fachgebiet keine Anstellung
und spezialisierte sich schlieBlich auf
das neue Gebiet der Andsthesiologie. Bei
der Begleitung von Geburten erkannte
sie, dass das Leben vieler Neugeborener
gerettet werden konnte, wenn pranatale
oder Geburtsschaden schnell entdeckt
und ReanimationsmaRnahmen sofort
gestartet wiirden. Als Merkstiitze steht
der APGAR-Test heute als Backronym

fir die fiinf untersuchten Parameter
(Appearance, Pulse, Grimace, Activity,
Respiration).
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Haushalt des GKV-Spitzenverbandes

Jahresrechnung 2013

Im April 2014 wurde die Jahresrechnung des
GKV-Spitzenverbandes fiir das Jahr 2013 aufgestellt.
Die Priifung der Jahresrechnung einschlieflich des
Teilhaushalts der Deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA) erfolgte
durch die Wirtschaftspriifungsgesellschaft BDO.
Gepriift wurden auch die Finanzanlagen des
GKV-Spitzenverbandes im Hinblick auf ihre Sicher-
heit und OrdnungsmaRigkeit. Die Wirtschaftspri-
fungsgesellschaft erteilte einen uneingeschrankten
Bestatigungsvermerk. In seiner Sitzung vom 4. Juni
2014 entlastete der Verwaltungsrat daraufhin den
Vorstand und nahm die Jahresrechnung 2013 ab.

Verbandsbeitrag 2014

Der Haushaltsplan 2014 des GKV-Spitzenverban-
des weist einen Gesamtverbandsbeitrag in Hohe
von 156 Mio. Euro aus. Er beinhaltet den Beitrag
fiir den Kernhaushalt des GKV-Spitzenverbandes
abziiglich der Erstattungen aus der Refinanzierung
der Anschubfinanzierung fiir den GKV-Kommuni-
kationsserver.

Folgende Umlagefinanzierungen sind ebenfalls
inbegriffen:
= DVKA-Teilhaushalt
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH (gematik)
Aufgaben im Rahmen der gesetzlich vorge-
schriebenen Datentransparenz
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung (UPD)

Die fiir den Haushalt 2014 geplanten Ausgaben fiir
Aufgaben im Rahmen der gesetzlich vorgeschrie-
benen Datentransparenz in Hohe von 494.000
Euro werden vollstandig aus der im Jahr 2013 er-
hobenen Umlage finanziert, da im Jahr 2013 nicht
alle urspriinglich geplanten Mittel vom Deutschen
Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information - DIMDI abgerufen wurden.

Abb. 24
Bestandteile des Gesamtverbandsbeitrags

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Kernhaushalt 55.390.000 €
Kommunikationsserver -2.675.000 €
Betrag Kernhaushalt 52.715.000 €
DVKA 10.689.000 €
MDS 8.522.000 €
Beitrag GKV Spitzenverband 71.926.000 €
UuprD 5.629.000 €
Datentransparenz 0€
gematik 78.456.000 €

Umlage - Weitere Haushaltsbestandteile 84.085.000 €

Gesamtverbandsbeitrag 2014 156.011.000 €

Kosten je Versicherter

1,03 €

Kosten je Mitglied
1,61 €
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Haushalt 2015

Der vom Vorstand am 5. November 2014 aufge-
stellte Haushaltsplan 2015 wurde vom Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes am

10. Dezember 2014 einstimmig beschlossen. Der
Gesamtverbandsbeitrag wurde auf 137,1 Mio. Euro
festgesetzt. Er sinkt damit gegeniiber dem Jahr
2014 um 18,9 Mio. Euro. Dies ist insbesondere auf
die geringere gematik-Umlage zuriickzufiihren.
Der Verwaltungsrat hatte zudem beschlossen,
dass die Zahlung der gematik-Umlage seiner Ein-
willigung bedarf (Sperrvermerk gemaR § 10

Abs. 2 Satz 1 der Verordnung liber das Haus-
haltswesen in der Sozialversicherung). In seiner
Sondersitzung am 16. Januar 2015 wurde dieser
Sperrvermerk aufgehoben.

Verwaltungsgebaude des
GKV-Spitzenverbandes

Nach dem Umzug des GKV-Spitzenverbandes im
Jahr 2013 in das zunachst angemietete Verwal-
tungsgebaude in der ReinhardtstraBe 28 in Berlin-
Mitte erfolgte mit Genehmigung der Aufsichtsbe-
horde der Eigentumserwerb des Gebaudes zum

1. Juni 2014. Im Vorfeld wurde der Kaufpreis durch
einen unabhangigen Gutachter in einem Verkehrs-
wertgutachten ermittelt.



Personalarbeit des GKV-Spitzenverbandes
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Abb. 25
Personalentwicklung Januar 2008 bis Dezember 2014*
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2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014

* ohne Abteilung DVKA
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Fiir das Jahr 2014 sah der Stellenplan insgesamt 383 Planstellen vor. Davon entfielen 97 auf die
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA) in Bonn. Zum Jahresende betrug die
Quote der besetzten Stellen 97,53 Prozent.
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Bericht aus dem Verwaltungsrat
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Zu den Schwerpunkten der Beratungen des
Verwaltungsrats und seiner vier Fachausschiisse
gehorten im Jahr 2014 die Reformplane sowie die
gesundheits- und pflegepolitischen Weichenstel-
lungen der neuen Bundesregierung. Die Selbst-
verwaltung des GKV-Spitzenverbandes beteiligte
sich erneut intensiv an den Diskussionen um die
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens und
trat mit Sachverstand und Engagement fiir die
Belange der Versicherten und Beitragszahler ein.

Das Plenum tagte im Berichtsjahr in vier quar-
talsmaBigen Sitzungen. Die Koordinierung und
inhaltliche Aufarbeitung des breiten Themen-
spektrums, das sowohl gesundheits- und pflege-
politische Fragestellungen als auch verbandsin-
terne Aufgabenfelder umfasst, wurde durch die
Fachausschiisse in 16 turnusmaRigen und sieben
auBerordentlichen Sitzungen geleistet. Dieses

Verfahren mit abschlieRender Beschlussempfeh-

lung an den Verwaltungsrat hat sich bewadhrt und
inzwischen angesichts der Themenfiille als uner-
lasslich erwiesen. Zudem fanden im Berichtsjahr
zwei Workshops statt.

Dialog mit dem neuen Bundesminister

fiir Gesundheit

Im Marz 2014 - rund 100 Tage nach Amtsantritt -
besuchte der neue Bundesminister fiir Gesund-
heit, Hermann Grohe, die Sitzung des Verwal-
tungsrats und nutzte dies fiir einen intensiven
Austausch mit den Mitgliedern des Gremiums.
Der Minister erlauterte gegeniiber dem Ple-

num die gesundheitspolitische Zielsetzung des
Koalitionsvertrags, Rahmenbedingungen fiir eine
konsequente Qualitatsorientierung im ambulan-
ten und stationdren Bereich schaffen und die
Starken des Systems fiir die Zukunft sichern zu
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wollen. Neue Akzente seien auch fiir die Pflege-
versicherung zu erwarten, die nétigen Schritte
zur Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs sollten zeitnah umgesetzt werden. Der
Minister skizzierte geplante MaBnahmen zur
Realisierung der Vorhaben und diskutierte mit
dem Verwaltungsrat verschiedene Aspekte aus
der Perspektive der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung. Ausgehend von der Vereinba-
rung im Koalitionsvertrag, die Selbstverwaltung
zu starken und die Sozialwahlen zu modernisie-
ren, berichtete der Minister, dass aktuell Schritte
erwogen werden, um Vorziige und Chancen

der unmittelbaren Mitwirkung im System der
Selbstverwaltung zu verdeutlichen. Damit soll
der hohe Wert der Partizipation starker in das
Bewusstsein der Offentlichkeit geriickt werden.
Der Minister kiindigte an, hierzu den Dialog mit
allen Beteiligten fiihren zu wollen.

Gesundheit gemeinsam gestalten in Europa
Neues Terrain erschloss der Verwaltungsrat mit
den Positionen zur europdischen Gesundheits-
politik, nachdem der Gesetzgeber den GKV-Spit-
zenverband im Vorjahr mit der Wahrnehmung

der Interessen der Krankenkassen bei iiber- und
zwischenstaatlichen Organisationen und Einrich-
tungen beauftragt hatte. Die Koordinierung der so-
zialen Sicherungssysteme ist ein gutes Beispiel fiir
eine sinnvolle europaische Zusammenarbeit im In-
teresse der Patienten und Beitragszahler. Der Ver-
waltungsrat hob hervor, dass die Strukturprinzi-
pien der gesetzlichen Krankenversicherung - eine
am medizinischen Bedarf orientierte Versorgung
sowie Sachleistung, Solidaritat und Selbstverwal-
tung - als Leitplanken fiir ein patientenorientiertes
Gesundheitswesen entscheidend sind. Auf dieser
Grundlage tritt der GKV-Spitzenverband fiir die In-
teressen der Versicherten und Beitragszahler auch
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im europaischen Kontext ein. Im Blick zu behalten
ist dabei auch, dass die fiir die deutsche gesetz-
liche Krankenversicherung wichtigen Prinzipien
nicht durch Entscheidungen der Europdischen
Union konterkariert werden.

Qualitatsorientierte Versorgungssteuerung
und Vergiitung

Mit seinem Positionspapier ,Qualitatsorientierte
Versorgungssteuerung und Vergiitung" konzen-
trierte sich der Verwaltungsrat in Analogie zum
Koalitionsvertrag auf die Weiterentwicklung der
stationaren Qualitatssicherung. Er richtete kon-
krete Forderungen an Gesetzgeber und Gemein-
samen Bundesausschuss, damit sich die Versor-
gung wirklich qualitativ verbessert. AuBerdem
sprach sich der Verwaltungsrat dafiir aus, die
Sektorengrenzen im Interesse einer transparen-
ten Darstellung der Qualitat im stationaren und
ambulanten Bereich zu iiberwinden. Aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes konnte dies unter
Einbeziehung des neu gegriindeten Qualitatsins-
tituts realisiert werden.

Medizintechnische Innovationen im
Krankenhaus

Erneut hat sich die Selbstverwaltung mit dem
nach wie vor vorhandenen Regelungsbedarf im
Umgang mit medizintechnischen Innovationen
auseinandergesetzt. In den vergangenen Jahren
hatte der Verwaltungsrat bereits Vorschlage for-
muliert, um die Sicherheit der Patientenversor-
gung in Krankenhausern nachhaltig zu erhohen.
Die zwischenzeitlich eingefiihrten gesetzlichen
Regelungen reichen allerdings nicht aus, um zu
verhindern, dass neue Methoden ungepriift in
die Krankenhausversorgung gelangen. Um dem
kurzfristig entgegenwirken zu konnen, hat die
Selbstverwaltung in ihrem Positionspapier ,Me-
dizintechnische Innovationen im Krankenhaus*
vorgeschlagen, wesentliche Verbesserungen

fiir die Patientensicherheit bei Medizinproduk-
ten im Sozialrecht umzusetzen. Anlass fiir die
Vorschlage war die im Koalitionsvertrag der
Bundesregierung angekiindigte Regelung, nach
der Krankenhauser verpflichtet werden sollen,

sich an Studien mit neuen Medizinprodukten
hoher Risikoklassen zu beteiligen. Uber seine
vorgelegten Empfehlungen hinaus sieht der
Verwaltungsrat allerdings auch die Notwendig-
keit weitreichender rechtlicher Anderungen auf
europaischer Ebene und einer grundlegenden
Reform der Vergiitung medizinischer Leistungen
in Deutschland, um den Umgang mit medizin-
technischen Innovationen im Sinne der Patien-
tensicherheit zukunftsfest zu gestalten.

Positionen zur Arzneimittelversorgung
Zunehmende Forderungen der Pharmaindustrie
nach Veranderungen der Steuerungsinstrumente
im Arzneimittelbereich zu ihren Gunsten hat

der Verwaltungsrat zum Anlass ggnommen, sich
auf diesem Gebiet umfassend zu positionieren.
Er schlug ein Biindel aufeinander abgestimmter
MaRnahmen vor, mit deren Hilfe die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung
weiter erhoht werden kann. Die zehn formulierten
Handlungsfelder sind ausfiihrlich auf den Seiten
51 ff. dargestellt.

Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfe

Mit Blick auf das von der Regierung angekiin-
digte Bundesleistungsgesetz fiir Menschen mit
Behinderung, das voraussichtlich spatestens 2016
beschlossen werden soll, befasste sich der Ver-
waltungsrat mit der Thematik der Eingliederungs-
hilfe. Nach eingehender Beratung verabschiedete
er ein ,,Positionspapier zur Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfe - Bundesleistungsgesetz". Als
eine der Kernpositionen wurde hervorgehoben,
dass bei der angestrebten Reform die Menschen
mit Behinderung und nicht die Finanzinteressen
der Lander im Vordergrund stehen miissen.

Positionsbestimmung zur eGK und
Telematikinfrastruktur

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) und der Telematikinfrastruktur sowie
die damit verbundenen Probleme gehdrten im
Berichtsjahr einmal mehr zu den dominierenden
Themen auf der Agenda der Selbstverwaltung. Im



Gremienarbeit

Mittelpunkt eines Workshops im Januar 2014 stan-
den die nach wie vor unbefriedigende Gesamtent-
wicklung sowie mogliche Wege, die Realisierung
des Projekts zu beschleunigen und die Kosten zu
begrenzen.

Den Besuch des neuen Ministers fiir Gesundheit,
Hermann Grohe, in seiner Marz-Sitzung nutzte der
Verwaltungsrat, um die Problematik zu verdeutli-
chen. Er bekréaftigte dabei seine Forderung an die
Politik, eine Neudefinition der organisatorischen
und gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir das Pro-
jekt vorzunehmen. Leistungserbringer sollten ver-
pflichtet werden, sich an den Prozessen konstruktiv
und zielorientiert zu beteiligen. Eine auf diesen
Forderungen basierende o6ffentliche Erklarung
brachte der Verwaltungsrat ebenfalls auf den Weg.
In ihrer Sitzung im Dezember mussten die Vertreter
der Versicherten und Arbeitgeber allerdings auch
fiir das Jahr 2014 resiimieren, dass samtliche Ini-
tiativen, Gesprache und Appelle zu keiner Losung
gefiihrt hatten. Wéhrend sich die Entwicklungs-
kosten fiir das Projekt auf nahezu 1 Mrd. Euro aus
Beitragsgeldern belaufen, ist ein Mehrwert der
Karte fiir die Versicherten noch immer nicht abseh-
bar. Weiter kritisierte der Verwaltungsrat massiv
die Mehrfachbelastung der Beitragszahler durch
den Aufbau kostenintensiver Parallelnetze. Bei

der Feststellung des Haushaltes fiir das Jahr 2015
lehnte er es ab, weiterhin die Verantwortung fiir
den aus seiner Sicht nicht vertretbaren Umgang mit
Beitragsgeldern zu iibernehmen. Als Konsequenz
sperrte der Verwaltungsrat die fiir den Haushalt
der gematik vorgesehenen Mittel in Hohe von rund
57 Mio. Euro. Neben breiter medialer Resonanz
rief diese MaBnahme die lang erwartete politische
Dynamik hervor: Unmittelbar vor der Sondersit-
zung des Verwaltungsrats Mitte Januar 2015, die zur
Beratung des weiteren Vorgehens stattfand, wurde
der Entwurf eines Gesetzes fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen bekannt.

Der Referentenentwurf weist klare Vorgaben und
Sanktionen fiir alle Beteiligten auf und scheint
mit den geplanten Neuregelungen nach erster

Durchsicht geeignet, den Aufbau einer einheitli-
chen Telematikinfrastruktur nunmehr stringent

zu befordern. Der Verwaltungsrat wertete diese
Initiative als Signal, dass der Gesetzgeber Kritik
und Forderungen der Selbstverwaltung offenbar
ernst genommen habe und gab die im Dezember
2014 gesperrten Finanzmittel frei. Er bekréaftigte in
diesem Kontext seine Uberzeugung, dass die Ein-
fihrung der eGK und der

Telematikinfrastruktur un- Es sind Entscheidungsstrukturen innerhalb
erlasslich sei, und verwies der gematik zu schaffen, damit der

darauf, dass im weiteren ~ GKV-Spitzenverband als alleiniger Kostentrager
Gesetzgebungsverfahren  mit hinreichenden Entscheidungsbefugnissen

u. a. eine Neujustierung
der Entscheidungsstruktu-
ren in der gematik erfolgen miisse, um dieses Ziel
zu erreichen. Erheblichen Regelungsbedarf sah
der Verwaltungsrat aullerdem fiir die Bestands-
netze als Konkurrenz zur Telematikinfrastruk-

tur, die zumindest indirekt durch Beitrage der
Versicherten und Arbeitgeber finanziert werden.
Dies sei im Sinne einer wirtschaftlichen Mittelver-
wendung nicht langer hinnehmbar. Die Mitglieder
des Verwaltungsrats verstandigten sich abschlie-
Bend darauf, die gesetzlichen Neuregelungen in
den anstehenden Gremiensitzungen eingehend

zu erdrtern und sich zu positionieren, um dazu
beizutragen, dass Patienten und Beitragszahler
von den Potenzialen und Ressourcen der Telema-
tikinfrastruktur besonders in Bezug auf Qualitat
und Wirtschaftlichkeit in vollem Umfang profitie-
ren kdénnen.

ausgestattet wird.
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Anhang

Die Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes 2014
(Stichtag: 1. Januar 2015)
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© o NV AW

20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.
30.

31.

32.
33.
34.
35.
36.

37.

38.
39.
40.

41,

actimonda krankenkasse

AOK - Die Gesundheitskasse fiir
Niedersachsen

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
AOK Bremen/Bremerhaven

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse
AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir
Sachsen und Thiiringen

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland -

Die Gesundheitskasse

AOK Rheinland/Hamburg -

Die Gesundheitskasse

AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse
atlas BKK ahlmann

Audi BKK

BAHN-BKK

BARMER GEK

Bertelsmann BKK
Betriebskrankenkasse der G. M. PFAFF AG
Betriebskrankenkasse
PricewaterhouseCoopers

BIG direkt gesund

BKK 24

BKK Achenbach Buschhiitten

BKK advita

BKK Aesculap

BKK Akzo Nobel Bayern

BKK B. Braun Melsungen AG

BKK Basell

BKK Beiersdorf AG

BKK BPW Bergische Achsen KG

BKK Braun-Gillette

BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI

BKK der MTU Friedrichshafen GmbH
BKK Deutsche Bank AG

BKK Diakonie

BKK EUREGIO

BKK EVM

BKK EWE

BKK exklusiv

BKK Faber-Castell & Partner

BKK family

BKK firmus

42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

61.

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

.

72.
73.
74.
75.
76.

71.

78.
79.
80.

81.

82.
83.
84.
85.
86.

87.

BKK Freudenberg

BKK Gildemeister Seidensticker
BKK GRILLO-WERKE AG

BKK Groz-Beckert

BKK HENSCHEL Plus

BKK Herford Minden Ravensberg
BKK Herkules

BKK KARL MAYER

BKK KBA

BKK Krones

BKK Linde

BKK MAHLE

BKK Melitta Plus

BKK MEM

BKK Miele

BKK Mobil Qil

BKK Pfalz

BKK ProVita

BKK Public

BKK Rieker.Ricosta.Weisser

BKK RWE

BKK Salzgitter

BKK Scheufelen

BKK Schleswig-Holstein

BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg
BKK Stadt Augsburg

BKK Technoform

BKK Textilgruppe Hof

BKK VDN

BKK VerbundPlus

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
BKK VITAL

BKK vor Ort

BKK Voralb HELLER*LEUZE*TRAUB
BKK Werra-Meissner

BKK Wirtschaft & Finanzen

BKK Wiirth

BKK ZF & Partner
BKK_DiirkoppAdler

BMW BKK

Bosch BKK

Brandenburgische BKK
Continentale Betriebskrankenkasse
Daimler Betriebskrankenkasse
DAK-Gesundheit

Debeka BKK



Anhang

88.
89.
90.
91.

92.
93.
94.
95.
96.
97.

98.
99.

100.

101.

102.
103.
104.
105.
106.

Deutsche BKK

DIE BERGISCHE KRANKENKASSE
Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
E.ON Betriebskrankenkasse
energie-BKK

Ernst & Young BKK

HEK - Hanseatische Krankenkasse
HEAG BKK

Heimat Krankenkasse

hkk

IKK Brandenburg und Berlin

IKK classic

IKK gesund plus

IKK Nord

IKK Siidwest

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Knappschaft

Merck BKK

Metzinger BKK

Fusionen im Jahr 2014
(Stichtag: 1. Januar 2015)

Vereinigte Kasse

Novitas BKK

Deutsche BKK

Novitas BKK

DAK-Gesundheit

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
BIG direkt gesund

BKK Gildemeister Seidensticker
BKK VerbundPlus

107.
108.
109.

10.
m.
2.
13.
n4.
15.
116.

nu.
18.
9.

120.

121.

122.
123.
124.

mhplus Betriebskrankenkasse
Novitas BKK

pronova BKK

R+V BKK

Salus BKK

SECURVITA BKK

SIEMAG BKK
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
SKD BKK

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Siidzucker-BKK

Techniker Krankenkasse

TBK

TUI BKK

Vaillant BKK

Vereinigte BKK

Wieland BKK

WMF Betriebskrankenkasse

Fusionspartner

Novitas BKK, BKK PHOENIX

Deutsche BKK, BKIK ESSANELLE

ESSO BKK, Novitas BKK

DAK-Gesundheit, Shell BKK/LIFE

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU), BKK MEDICUS
BKK Victoria-D.A.S., BIG direkt gesund

BKK BJB, BKK Gildemeister Seidensticker

BKK Kassana, BKK VerbundPlus
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Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)
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Versichertenvertreter
Name

Balser, Erich

Beier, Angelika

Bilz, Rosemie
Brendel, Roland
Ermler, Christian
Giiner, Giinter
Hamers, Ludger
Hoof, Walter

Katzer, Dietmar
Keppeler, Georg
Kirch, Ralf
Langkutsch, Holger
Linnemann, Eckehard
Martens, Dieter F.
Metschurat, Wolfgang
Moldenhauer, Klaus
Miiller, Hans-Jiirgen
Reuber, Karl

Romer, Bert

Schifer, Giinter (1)
Schoch, Manfred
Schosser, Fritz
Schulte, Harald
Strobel, Andreas
Stute, Hans-Peter
Tolle, Hartmut
Weinschenk, Roswitha
Wiedemeyer, Susanne
Wittrin, Horst

Zahn, Christian

Krankenkasse

Kaufmannische Krankenkassen - KKH
AOK Hessen

Techniker Krankenkasse

BKK Pfalz

BARMER GEK

AOK Baden-Wiirttemberg

BKK vor Ort

DAK-Gesundheit

BARMER GEK

AOK NORDWEST

BKK Werra-Meissner

BARMER GEK

Knappschaft

Techniker Krankenkasse

AOK Nordost

BARMER GEK

IKK gesund plus

AOK Rheinland/Hamburg

IKK classic

DAK-Gesundheit

BMW BKK

AOK Bayern

Techniker Krankenkasse
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
DAK-Gesundheit

AOK Niedersachsen

AOK PLUS

AOK Sachsen-Anhalt

HEK - Hanseatische Krankenkasse
DAK-Gesundheit
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Arbeitgebervertreter
Name

Aust, Michael
Avenarius, Friedrich
Blum, Leo

Chudek, Nikolaus
Hansen, Dr. Volker
Hornung, Ernst
Jehring, Stephan
Kuhn, Willi
Landrock, Dieter
Miinzer, Dr. Christian
Parvanov, Ivor
Reyher, Dietrich von
Schnurr, Hans-Jiirgen
Schrors, Dr. Wolfgang

Schweinitz, Detlef E. von
Selke, Prof. Dr. Manfred

Stehr, Axel

Tautz, Dr. Andreas
Unzeitig, Roland
Wegner, Bernd
Wollseifer, Hans Peter

Krankenkasse

Bertelsmann BKK

AOK Hessen

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)

IKK Brandenburg und Berlin

AOK Nordost

ESSO BKK

AOK PLUS

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Niedersachsen

AOK Bayern

Bosch BKK

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
hkk

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
AOK Rheinland/Hamburg

AOK NORDWEST

Deutsche BKK

Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

IKK classic
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Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)
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Versichertenvertreter
Name

Aichberger, Helmut
Aschenbeck, Rolf-Dieter
Baer, Detlef

Baki, Brigitte
Becker-Miiller, Christa
Berger, Silvia

Berking, Jochen

Bink, Klaus-Dieter
Bumb, Hans-Werner
Christen, Anja

Coors, Jiirgen

Date, Achmed

Decho, Detlef
Dorneau, Hans-Jirgen
Diiring, Annette
Feichtner, Richard
Fenske, Dieter
Franielczyk, Peter
Friederichs, Giinter
Gabler, Heinz-Joachim
Goldmann, Bernd
Gosewinkel, Friedrich
Gransee, Ulrich

Hachtmann, Gotz-Wilhelm

Hauffe, Ulrike
Heinemann, Bernd
Hippel, Gerhard
Hoppe, Klaus
Hiifner, Gert
Hupfauer, Georg
Jena, Matthias
Karp, Jens
Kemper, Norbert

Krankenkasse

DAK-Gesundheit
DAK-Gesundheit

IKK Brandenburg und Berlin
AOK Hessen

DAK-Gesundheit

IKK Siidwest

Deutsche BKK

AOK NORDWEST
DAK-Gesundheit

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
Daimler Betriebskrankenkasse
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
BAHN-BKK

AOK Bremen/Bremerhaven
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
DAK-Gesundheit

BARMER GEK

Shell BKK/LIFE
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

AOK Niedersachsen
SECURVITA BKK

BARMER GEK

BARMER GEK
DAK-Gesundheit
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
Knappschaft

BARMER GEK

AOK Bayern

IKK Nord

AOK Rheinland/Hamburg
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Name

Kindler, Dieter
Kloppich, Iris
Knerler, Rainer
Knopfle, Manfred
Korschinsky, Ralph
Krause, Helmut
Lambertin Knut
Leitloff, Rainer
Lersmacher, Monika
Lubitz, Bernhard

Matthesius, Dr. Rolf-Gerd

Muscheid, Dietmar
Salzmann, Rainer
Schiwnak, Bianca
Schmidt, Giinther
Schneider, Norbert
Scholz, Jendrik
Schroder, Dieter
Schuder, Jiirgen
Schultze, Roland
Slovinec, Gertrude
Sonntag, Dr. Ute
Staudt, Alfred
Vater, Birgit
Vieweg, Johanna

Krankenkasse

IKK classic

AOK PLUS

AOK Nordost

BKK Stadt Augsburg

BARMER GEK

BIG direkt gesund

AOK Nordost

DAK-Gesundheit

AOK Baden-Wiirttemberg

HEK - Hanseatische Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
BKK B. Braun Melsungen AG
Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

IKK classic

DAK-Gesundheit

HEK - Hanseatische Krankenkasse
hkk

Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
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Arbeitgebervertreter
Name

Bauer, Egon
Beetz, Jiirgen
Bruns, Rainer
Dick, Peer-Michael
Diehl, Mario
Empl, Martin

Fitzke, Helmut
Gantz-Rathmann, Birgit
Geers, Dr. Volker J.
Gemmer, Traudel
Gural, Wolfgang
Henschen, Jorg

HeR, Johannes
Heymer, Dr. Gunnar
Kastner, Helmut
Koster, Hans-Wilhelm
KreRel, Prof. Dr. Eckhard
Kruchen, Dominik
Lang, Dr. Klaus
Liibbe, Giinther
Lunk, Rainer

Malter, Joachim
Nicolay, Udo
Nobereit, Sven
Reinisch, Dr. Mark
Schirp, Alexander
Soller, Wolfgang
Steigerwald, Claus
Wadenbach, Peter
Wilkening, Bernd

Krankenkasse

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
Techniker Krankenkasse

AOK Baden-Wiirttemberg
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Techniker Krankenkasse

BAHN-BKK

BIG direkt gesund

AOK Sachsen-Anhalt

AOK Bayern

Techniker Krankenkasse

AOK NORDWEST

BKK BPW Bergische Achsen KG

IKK Nord

AOK Rheinland/Hamburg

Daimler Betriebskrankenkasse
Techniker Krankenkasse

pronova BKK

hkk

IKK Stidwest

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Techniker Krankenkasse

AOK PLUS

BKK Kassana

AOK Nordost

AOK Bremen/Bremerhaven

BKK Faber-Castell & Partner

IKK gesund plus

AOK Niedersachsen



Ordentliche und stellvertretende Mitglieder
der Fachausschiisse des Verwaltungsrats

Anhang

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

Vorsitzende: Andreas Strobel*, Hans-Jiirgen Miiller*/Stephan Jehring (alternierend)

* Wechsel zur Halfte der Amtsperiode

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

. Stephan Jehring (AOK)

. Axel Stehr (AOK)

. Roland Unzeitig (EK)

. Leo Blum (SVLFG)

. Michael Aust (BKK)

. Hans Peter Wollseifer (IKK)

O Ul A WN R

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Dr. Christian Miinzer (AOK)
Wolfgang Soller (AOK)

Udo Nicolay (EK)

Martin Empl (SVLFG)

Detlef E. von Schweinitz (BKK)
Rainer Lunk (IKK)

Helmut Kastner (IKK)

Versichertenvertreter

. Dieter F. Mértens (EK)

. Erich Balser (EK)

. Klaus Moldenhauer (EK)
. Horst Wittrin (EK)

. Angelika Beier (AOK)

. Fritz Schésser (AOK)

. Hans-Jiirgen Miiller (IKK)
. Andreas Strobel (BKK)

00 N oA W N R

Versichertenvertreter

Roland Schultze (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Gerhard Hippel (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Ralph Korschinsky (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Hans-Peter Stute (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Giinter Giiner (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Georg Keppeler (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Knut Lambertin (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Eckehard Linnemann (Knappschaft)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Roland Brendel (BKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Dieter Kindler (IKK); bis 20.03.2013

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende: Holger Langkutsch/Dieter Jiirgen Landrock (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

A

1
2
3
4
5
6

rbeitgebervertreter

. Dieter Jirgen Landrock (AOK)
. Dr. Christian Miinzer (AOK)

. Dr. Wolfgang Schrérs (EK)

. Leo Blum (SVLFG)

. Detlef E. von Schweinitz (BKK)
. Peter Wadenbach (IKK)

Stellvertretende Mitglieder

A

rbeitgebervertreter

Sven Nobereit (AOK)

Prof. Dr. Manfred Selke (AOK)

G

tinther Liibbe (EK)

Martin Empl (SVLFQG)

D

H

N

r. Andreas Tautz (BKK)

elmut Kastner (IKK)

ikolaus Chudek (IKK)

Versichertenvertreter

1. Holger Langkutsch (EK)
2. Walter Hoof (EK)

3. Rosemie Bilz (EK)
4. Georg Keppeler (AOK)
5. Karl Reuber (AOK)
6. Hartmut Tolle (AOK)
7. Detlef Baer (IKK)
8. Ralf Kirch (BKK)

Versichertenvertreter

Klaus Moldenhauer (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Erich Balser (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Dieter Schroder (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Richard Feichtner (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Annette Diiring (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Wolfgang Metschurat (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Angelika Beier (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Ludger Hamers (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Silvia Berger (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Hans-Jiirgen Dorneau (BKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8



Anhang

Fachausschuss Pravention, Rehabilitation und Pflege

Vorsitzende: Eckehard Linnemann/Nikolaus Chudek*, Dietrich von Reyher* (alternierend)

* Wechsel zur Halfte der Amtsperiode

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

. Ivor Parvanov (AOK)

. Prof. Dr. Manfred Selke (AOK)
. Hans-Jiirgen Schnurr (EK)

. Dietrich von Reyher (BKK)

. Dr. Andreas Tautz (BKK)

. Nikolaus Chudek (IKK)

O Ul A WN R

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Sven Nobereit (AOK)
Johannes HeB (AOK)

Helmut Fitzke (EK)

Ernst Hornung (BKK)
Michael Aust (BKK)

Peter Wadenbach (IKK)

Helmut Kastner (IKK)

Versichertenvertreter

. Harald Schulte (EK)

. Christian Ermler (EK)

. Giinter Schéfer (EK)

. Wolfgang Metschurat (AOK)

. Roswitha Weinschenk (AOK)

. Fritz Schésser (AOK)

. Eckehard Linnemann (Knappschaft)
. Manfred Schoch (BKK)

00 N oA W N R

Versichertenvertreter

Achmed Date (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Peter Franielczyk (EK);

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Christa Becker-Miiller (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Susanne Wiedemeyer (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Angelika Beier (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Knut Lambertin (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Karl Reuber (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Roland Brendel (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Bert Rémer (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Jendrik Scholz (IKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Vertrage und Versorgung

Vorsitzende: Giinter Gliner/Ernst Hornung (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Dr. Volker Hansen (AOK)
2. Friedrich Avenarius (AOK)
3. Wolfgang Séller (AOK)

4. Bernd Wegner (EK)

5. Ernst Hornung (BKK)
6. Rainer Lunk (IKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter
Traudel Gemmer (AOK)
Alexander Schirp (AOK)

Ivor Parvanov (AOK)

Jérg Henschen (EK)

Dietrich von Reyher (BKK)
Nikolaus Chudek (IKK)

Peter Wadenbach (IKK)

Versichertenvertreter

. Klemens, Uwe (EK)

. Dietmar Katzer (EK)

. Hans-Peter Stute (EK)

. Helmut Aichberger (EK)

. Giinter Giiner (AOK)

. Susanne Wiedemeyer (AOK)
. Roland Brendel (BKK)

. Bert Romer (IKK)

0 N ol W N R

Versichertenvertreter

Roland Schultze (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Harald Schulte (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Ulrike Hauffe (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Dieter Fenske (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Wolfgang Metschurat (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Fritz Schosser (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Georg Keppeler (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Roswitha Weinschenk (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Ludger Hamers (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Jens Karp (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Gert Hiifner (Knappschaft)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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AOK

BKK

Ersatzkassen

IKK

Knappschaft

Sozialversicherung fiir Landwirt-

schaft, Forsten und Gartenbau

Mitglieder

1. Jiirgen Graalmann
2. Dr. Helmut Platzer

1. Franz Knieps
2. Achim Kolanoski

1. Ulrike Elsner
2. Dr. Jorg Meyers-Middendorf

. Jurgen Hohnl
2. Uwe Schroder

1. Bettina am Orde
2. Gerd Jockenhofer

1. Claudia Lex
2. Gerhard Sehnert

Stellvertreter

Uwe Deh
Dr. Jurgen Peter

Andrea Galle
Winfried Baumgartner

Manfred Baumann
Oliver Blatt

Frank Hippler
Enrico Kreutz

Dieter Castrup
Jorg Neumann

Reinhold Knittel
Dr. Erich Koch
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Positionspapiere des GKV-Spitzenverbandes

Titel

Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes zur aktuellen Diskussion

der Reform der Eingliederungshilfe

Gesundheit gemeinsam gestalten in Europa/Shaping health together in Europe
Medizintechnische Innovationen im Krankenhaus: Nutzen- und Sicherheitsstudien
Qualitatsorientierte Versorgungssteuerung und Vergiitung

10 Handlungsfelder fiir Qualitat und Finanzierbarkeit der Arzneimittelversorgung

Veroffentlichung

Juli 2014

September 2014

September 2014

September 2014

Dezember 2014
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Weitere Publikationen des GKV-Spitzenverbandes

Autor(en)/Urheber

Dr. Doris Pfeiffer,
Johann Magnus v. Stackelberg,
Gernot Kiefer (Hrsg.)

Prof. Dr. Jonas
Schreyogg et al.

Dr. Karsten Neumann,
Patrick Gierling,
Jean Dietzel/IGES Institut

Dr. Uwe K. Preusker,
Dr. Markus Miischenich,
Sven Preusker

PROGNOS

GKV-Spitzenverband und
Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V. (Hrsg.)

GKV-Spitzenverband in
Zusammenarbeit mit den
Verbanden der Krankenkassen
auf Bundesebene

Titel

GKV-Lesezeichen 2014

Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach
§ 17b Abs. 9 KHG - Endbericht

Gute Praxis in der ambulanten Versorgung.
Anregungen fiir Deutschland auf Basis internationaler Beispiele

Darstellung und Typologie der Marktaustritte von
Krankenhausern - Deutschland 2003-2013

Wirtschaftlichkeitsreserven im Rahmen der Bestimmung des
Orientierungswertes nach § 87 Abs. 2g Nr. 2 SGB V

Préaventionsbericht 2014

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung:
Priméarpravention und betriebliche Gesundheitsforderung
Berichtsjahr 2013

Leitfaden Prévention. Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V
vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Dezember 2014

Alle Publikationen sind abrufbar und bestellbar unter: www.gkv-spitzenverband.de

Veroffentlichung

Marz 2014

Juli 2014

Juli 2014

August 2014

August 2014

November 2014

Dezember 2014
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